﻿UDC - - ( ) BBC Referent Shabalov N P - Șef al Departamentului de Boli ale Copiilor din V I S M Kirova, lucrător onorat în știință al Federației Ruse, doctor în științe medicale, profesor Vorontsov I M " Mazurin A V Propedeutica bolilor copilăriei - Ed a III-a, add și refăcut - Sankt Petersburg: Foliant Publishing LLC, - p ; bolnav ISBN - - - - Manualul conturează pe scurt istoria dezvoltării pediatriei O atenție deosebită este acordată înțelegerii moderne a problemelor dezvoltării și sănătății Sunt prezentate caracteristicile anatomice și fiziologice ale copiilor de diferite vârste, caracteristicile dezvoltării lor fizice și neuropsihice, metode de studiere a sistemelor și organelor Se discută importanța nutriției pentru formarea sănătății și practica hrănirii copiilor de diferite vârste Semiotica stărilor morbide ale copilului este prezentată sub formă de sindroame, se acordă o atenție deosebită manifestărilor de decompensare a diferitelor sisteme ale corpului Manualul respectă programul aprobat de Ministerul Sănătății al Federației Ruse și este destinat studenților la medicină ISBN - - - - (c)O A Matalygmna, N A Mazurina, (c)Editura OOO FOLIANT, Nu îndrăzni să-i uiți pe profesori, Fie ca viața să fie demnă de eforturile lor Rusia este renumită pentru profesorii săi - Elevii îi aduc glorie Să nu îndrăznești să-i uiți pe profesori Andrei Dementiev IGOR MIHAILOVICH VORONTSOV - Doctor în științe medicale, profesor, om de știință onorat al Federației Ruse, membru cu drepturi depline al Societății Regale a Medicilor din Marea Britanie, academician onorific al Academiei Internaționale de Antropologie Integrativă, medic-șef pediatru al regiunii de nord-vest a Rusiei, rezident al zonei asediate Leningrad Igor Mihailovici Vorontsov s-a născut la aprilie la Leningrad și a trăit aici toată viața, inclusiv în anii blocadei care i-au căzut în copilărie În calitate de medic, om de știință și organizator al asistenței medicale, Igor Mihailovici a avut loc între zidurile Institutului Medical Pediatric din Leningrad, trecând de la student la șef al departamentului, mai întâi propedeutica bolilor copilăriei, apoi pediatria spitalicească și departamentul de facultatea de perfectionare si recalificare cu cursuri de cardiologie, reumatologie si nefrologie Deținând cea mai largă erudiție, a făcut descoperiri și a generat numeroase idei inovatoare, aducându-le la starea de cunoaștere fundamentală și implementare practică În clinica de hematologie pediatrică, a descris pentru prima dată eritroblastopenia primară, leucemia acută tranzitorie în boala Down, formele atipice de leucemie acută, a dezvoltat conceptul rolului stimulării creșterii în creșterea riscului de leucemie și patologie autoimună Lucrările sale sunt larg cunoscute în domeniul cardio-reumatologiei pediatrice, al artritei cronice, al bolilor difuze ale țesutului conjunctiv, al afecțiunilor reumatologice limită Abordările originale ale tratamentului acestor boli au redus dramatic frecvența dizabilității la copii Un strat puternic de muncă se află în domeniul alergologiei pediatrice, în special alergiile alimentare și astmul bronșic Aceste studii au avut acces la noi sindroame, clasificări, metode de tratament, însoțite de dezvăluirea relației dintre patologia alergică, reumatică și infecțioasă La departamentul lui Igor Mihailovici au fost dezvoltate astfel de probleme noi ale pediatriei, cum ar fi sindromul morții subite a sugarului, sindromul antifosfolipidic, au fost studiate originile clinice și genetice ale hipertensiunii arteriale și sindromului metabolic IM Vorontsov a adus o contribuție foarte mare la studiul unui copil sănătos A dezvoltat abordări originale pentru evaluarea dezvoltării fizice a copiilor În - a fost președintele Comisiei de normologie de vârstă din cadrul Ministerului Sănătății al URSS În acești ani, sub conducerea sa, pentru prima dată în țara noastră, au fost elaborate standarde interregionale pentru caracteristicile antropometrice de vârstă și s-a propus o nosologie a diferitelor forme de schimbări de tempo în dezvoltare Conceptul holistic de sănătate formulat de el a stat la baza "Pediatriei lui Maxim", care conține programe specifice care controlează dezvoltarea și vă permit să păstrați și să îmbunătățiți sănătatea atât a copilului, cât și a adultului care crește din el O parte semnificativă a acestui concept este legată de alimentația copiilor și a femeilor însărcinate I M Vorontsov a format o nouă zonă a dietologiei copiilor - "dietologia dezvoltării" Activitățile lui I M Vorontsov au depășit cu mult Institutul de Pediatrie Fiind timp de ani în statutul de medic pediatru șef al Comitetului de sănătate al Guvernului din Leningrad (Sankt Petersburg), a creat multe noi pediatrie I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR servicii atriale - de la substații de specialitate de ambulanță pediatrică și secții de neonatologie din policlinici pentru copii până la centre de pediatrie de specialitate la nivel de raion și oraș În calitate de medic pediatru cu mentalitate matematică, I M Vorontsov a stat la originile sistemelor automatizate în pediatrie, oferind capacitatea de a lua decizii medicale cât mai repede posibil în situații critice, ceea ce a dus imediat la scăderea mortalității și mortalității infantile pentru anumite grupuri de boli Pentru sistemele automate de examinări preventive ale populației infantile (familia ASPON-AKDO), i s-a acordat Premiul Consiliului de Miniștri al URSS Aceste evoluții nu numai că au stat la baza unei noi direcții științifice în pediatrie, ci au fost și puse în practică în toată Rusia Ca un pasionat luptător pentru sănătatea copiilor, și-a răspândit cunoștințele nu numai în cercurile profesionale, la conferințe științifice și în Societatea Medicilor Pediatri din Sankt Petersburg, al cărei președinte a fost mulți ani, ci și pe platforme mai largi - în școli, săli de curs, prin ziare și reviste comunitare Armata studenților lui I M Vorontsov este uriașă Multe dintre ideile sale sunt recunoscute de colegii din academiile medicale din SUA, Marea Britanie și Finlanda Sub conducerea sa au fost instruiți de medici și peste de candidați la științe medicale Este autor și coautor a peste de publicații, monografii, două ediții anterioare ale manualului "Propedeutica bolilor copilăriei", editorul ghidului de pediatrie Nelson Textbook în opt volume (tradus din engleză), are drepturi de autor certificate și brevete de invenție Distinsă cu distincții precum Ordinul Steagul Roșu al Muncii, medalia "Pentru Distincția Muncii", medaliile de bronz și argint ale Expoziției de Realizări ale Economiei Naționale a URSS, "Insigna de Aur" a UNESCO, este un laureat al Premiului Internațional "Profesie - Viață" (Ordinul "Pentru Onoare, Valoare, Creație, Milă) ANDREY VLADIMIROVICH MAZURIN - Doctor în științe medicale, profesor, membru corespondent al Academiei Ruse de Științe Medicale, om de știință onorat al Federației Ruse, membru de onoare al Societății Medicilor Pediatri din Bolivia și Bulgaria, membru al Academiei de Științe din New York, participant la Marele Patriotic Război Andrei Vladimirovici Mazurin s-a născut la octombrie în Orekhovo-Zuevo, regiunea Moscova După ce a absolvit liceul în a fost înrolat în armata sovietică și trimis la Leningrad pentru a studia la Academia de Medicină Militară S M Kirov Din a fost pe front, mai întâi ca paramedic militar superior, iar apoi comandant al unui pluton medical și sanitar al unui batalion de infanterie A primit Ordinul Steaua Roșie, gradul Ordinului Războiului Patriotic al II-lea, medaliile "Pentru curaj", "Pentru capturarea Koenigsberg" și "Pentru victoria asupra Germaniei în Marele Război Patriotic din - " După sfârșitul războiului, și-a continuat studiile medicale la facultatea de pediatrie a Institutului Medical din Moscova, cu care și-a legat întreaga viață viitoare Aici și-a susținut tezele de doctorat și de doctorat Aici, timp de de ani, a condus catedra de propedeutică a bolilor copilăriei În , Andrei Vladimirovici a lucrat ca consilier al ministrului sănătății din Vietnam și a predat la Institutul Medical din Hanoi Timp de aproape o jumătate de secol de serviciu în pediatria domestică, Andrey Vladimirovici a dezvoltat probleme atât de urgente, cum ar fi alimentația pentru un copil sănătos și bolnav ("Manual de dietetică pentru copii"), bolile de sânge la copii (neutropenie, diateză hemoragică, leucemie) și boli infecțioase A publicat prima monografie în URSS "Tetanus la copii", a scris capitole despre bolile țărilor fierbinți în Ghidul de pediatrie Cu participarea sa directă, s-a format și consolidat școala națională de gastroenterologie pediatrică, s-a deschis primul departament specializat de gastroenterologie pediatrică, centre gastroenterologice și endocrinologice din Moscova Pentru dezvoltarea și introducerea în practică a metodelor endoscopice de examinare la copii, Andrei Vladimirovici Mazurin a fost distins cu Premiul de Stat în domeniul științei Experiența acumulată și datele științifice sunt reflectate în ghidul "Boli ale sistemului digestiv la copii" Relația profesională și prietenoasă cu școala de pediatrie din Leningrad (Sankt Petersburg) s-a dovedit a fi excepțional de fructuoasă Două ediții anterioare ale manualului "Propedeutica bolilor copilăriei" ( , ), scrisă în colaborare cu I M Vorontsov, au devenit dovada sa clară A V Mazurin este autorul a de lucrări științifice Sub conducerea sa au fost susținute de teze de doctorat și de masterat, există certificate de drepturi de autor Alături de activitatea științifică, A V Mazurin a acordat o mare atenție muncii pedagogice și sociale A condus dezvoltarea de programe de propedeutica bolilor copilăriei, îngrijirea generală a copilului, practica industrială pentru facultățile de pediatrie ale universităților de medicină Timp de mulți ani a lucrat ca adjunct și președinte al consiliilor de conducere ale Societăților de Medici Pediatrii All-Union și All-Russian, redactor-șef adjunct al revistei "Problemele de protecție a mamei și copilăriei", membru al editorialului consiliul de administrație al revistei "Pediatrie", pentru o lungă perioadă de timp a fost președintele Comisiei pentru probleme din întreaga Rusie pentru gastroenterologie pediatrică PREFAȚĂ LA EDIȚIA A TREIA A treia ediție a manualului apare după ce au murit autorii săi, remarcabilii pediatri ruși Andrey Vladimirovici Mazurin ( octombrie - martie ) și Igor Mihailovici Vorontsov ( aprilie - martie ) Potrivit Dicționarului Enciclopedic al Termenilor Medicali, "Propedeutica (greacă propaideuo - a preda preliminar) este un curs introductiv în disciplina clinică, care presupune predarea metodelor de examinare clinică a pacientului, a semioticii bolilor legate de această disciplină și educarea trăsăturilor de personalitate profesională a unui medic pe baza deontologiei medicale " În consecință, fiecare disciplină clinică are propriul său curs propedeutic Totuși, așa cum este evident din materialele acestui manual, propedeutica bolilor copilăriei este propedeutica bolilor umane de-a lungul vieții sale Nikolai Ivanovici Pirogov, spunând că "toți venim din copilărie", a adăugat odată că "bolile noastre vin din copilărie" Într-adevăr, în prezent nu există nicio îndoială că originile majorității bolilor cronice ale adulților - cele mai frecvente variante ale leziunilor cronice ale sistemului musculo-scheletic, nervos, cardiovascular, respirator, urinar și digestiv, imunopatologie, oncogeneză - se regăsesc în caracteristicile a evenimentelor din perioada perinatală şi copilăria timpurie Mai mult, prevenirea lor primară (adică prevenirea dezvoltării) este posibilă numai în aceste perioade De aici s-a născut conceptul lui I M Vorontsov "Înălțarea la sănătate", care, în primul rând, prevede crearea condițiilor optime de mediu cu formarea unui cult al copilăriei în societate și, în al doilea rând, identificarea timpurie a caracteristicilor constituționale individuale ale fiecăruia copilul și modificarea (optimizarea) mediului extern în conformitate cu geno- și fenotipul acestuia, adică managementul ontogenezei, formarea unei stări de sănătate El a scris: "Prin cheile prevenției primare și formării sănătății în mâinile noastre, este legitim să vorbim despre diferite niveluri de planificare a sănătății Aceasta este o nouă eră în evoluția socială și poate biologică a Hoto sapiens " Deci, vorbim despre propedeutica sănătății umane de-a lungul vieții Igor Mihailovici și Andrei Vladimirovici afirmă pe bună dreptate cu amărăciune că omenirea nu este încă pregătită pentru cultul copilăriei și alocarea unui flux de resurse materiale de conducere pentru aceasta, preferând alte scopuri Potrivit unui postulat antic, un student nu este un vas de umplut, ci o torță de aprins Învățământul modern, inclusiv în universitățile de medicină, după părerea mea, se îndepărtează din ce în ce mai mult de această situație și este axat pe "infuzia" dozată și controlată de cunoștințe De aici și dorința de a acorda minimul necesar și de a nu supraîncărca elevul cu o generalizare a cunoștințelor moderne Poate cineva va recomanda un manual mai simplu pentru studierea si promovarea examenului de propedeutica bolilor copilariei, mai ales ca sunt unele care nu sunt rele, dar Ѳ PREFAȚĂ LA EDIȚIA A TREIA Amintește-ți ce sentimente, gânduri te-au condus atunci când ai hotărât la ce universitate să intri - ai vrut să fii un medic care să ajute și să vindece cât mai mult posibil, iar acest lucru necesită cunoștințe profunde panoramice și moderne, adică exact cele care se află în manualul lui I M Vorontsov şi A V Mazurin Manualul contribuie la formarea gândirii medicale, orientează elevul către o înțelegere profundă a complexității proceselor fiziologice care stau la baza reactivității legate de vârstă și individuală și învață să gândească Nu vorbesc despre necesitatea de a vă reîmprospăta și aprofunda cunoștințele de propedeutică atunci când studiați boli specifice în anii superioare și chiar după absolvirea liceului în timpul practicii medicale - aici manualul este pur și simplu indispensabil, pentru că până acum nu veți găsi oameni născuți cu mare experiență medicală și erudiție științifică oriunde în literatura de specialitate descrie nu numai relații cauzale, ci și asociative dintre caracteristicile anatomice și fiziologice legate de vârstă și morbiditatea în diferite perioade ale copilăriei Profesorul nostru comun cu Igor Mihailovici, Alexander Fyodorovich Tur, credea că un manual bun necesită o muncă grea pentru a-l stăpâni și ne-a recomandat să facem o schiță a acestuia și să ne referim la el atunci când ne pregătim pentru examen Profesorii Andrei Vladimirovici Mazurin și Igor Mihailovici Vorontsov au fost atât prietenii mei, cât și profesorii mei de zeci de ani Amândoi au servit cu dezinteresare și dezinteresat toți copiii Rusiei și fiecare copil specific bolnav sau sănătos cu care au intrat în contact Acest lucru este foarte contagios, la fel ca erudiția lor extraordinară, altruismul, abilitățile medicale și de predare, înțelepciunea și lumina bunătății pe care o radiază Într-adevăr, ochii sunt oglinda sufletului Desigur, este păcat că este imposibil să le vezi priveliștile unice - infinit de profunde și frumoase, binevoitoare, copilărești și mereu gata să admire frumusețea, inclusiv pe toți cei care le-au întâlnit, dar în același timp și adulți - parcă pune întrebări - cum te pot ajuta În același timp, le puteți atinge înțelepciunea și erudiția stăpânind "Propedeutica bolilor copiilor" Sunt sigur că despre oameni precum Andrei Vladimirovici și Igor Mihailovici versurile lui F I Tyutchev: Indiferent ce ne învață viața, Dar inima crede în minuni: Există o forță inepuizabilă, Există și o frumusețe nepieritoare, Și Florile pământești ofilite nu se vor atinge de cele nepământene, Și roua nu se va usca pe ele de la arșița amiezii Și această credință nu-l va înșela pe Cel care numai prin ea trăiește, Nu tot ce a înflorit aici nu se va stinge, Nu tot ce a fost aici nu va trece! Dar această credință pentru cei puțini Har este disponibilă numai pentru aceștia Care, în ispitele vieții stricte, Ca și tine, a știut, iubind, să sufere, Care a știut să vindece bolile altora cu suferința Sa, Care și-a pus sufletul pentru prieteni Și a îndurat totul până la capăt I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Adesea, în prima propoziție a necrologelor există cuvintele "decedat", dar în raport cu A V Mazurin și I M Vorontsov, acest lucru este nedrept Viața este veșnică, ei au rămas în viața noastră prin pacienții pe care i-au salvat, în cunoștințele și sentimentele a zeci de mii de medici (și nu numai pediatri!), iar prin noi - studenții lor, angajații - o bucată din lumina și înțelepciunea lor va trece în viitor Sunt sigur că "Propedeutica bolilor copilăriei" de I M Vorontsov și A V Mazurin va rămâne printre cărțile clasice veșnic vii ale pediatriei ruse precum lucrările lui N P Gundobin, M S Maslov, A F Tur, N F Filatov, G N Speransky Profesorul N P Shabalov PREFAȚĂ LA EDIȚIA A DOUA Au trecut aproape ani de la publicarea primei ediții a manualului În acest timp, țara noastră, știința și practica medicală s-au schimbat semnificativ Au apărut noi date despre fiziologia dezvoltării copilului, noi metode de studiere a pacienților, noi abordări și tehnologii terapeutice A primit drepturi de cetățenie ale pediatriei pentru copii sănătoși sau ale pediatriei de dezvoltare Se deschid orizonturi largi pentru pediatria preventivă și valeologia copilăriei Conceptul de origini în copilărie a bolilor cronice la adulți și vârstnici câștigă o recunoaștere din ce în ce mai mare - pediatria "debutează" cu noi oportunități de prevenire a acestor boli sau a complicațiilor acestora deja în copilărie sau la vârsta fragedă Principiile de nutriție pentru un copil sănătos s-au schimbat oarecum, dar s-au produs schimbări complet radicale în sortimentul de produse alimentare industriale pentru copii A fost o sursă semnificativă de noi oportunități în organizarea alimentației pentru copiii cu risc ridicat și copiii bolnavi Toate cele de mai sus au fost un stimulent pentru autorii manualului să-l actualizeze și să-l extindă într-o oarecare măsură Complexitatea pediatriei în sine, din care face parte Propedeutica bolilor copilăriei, complexitatea și amploarea imensă a fiziologiei copilăriei legate de vârstă, abordările diagnostice vechi și noi și alimentația unui copil sănătos - toate acestea fac prezența eșecurile auctoriale în textul manualului inevitabile Ne cerem scuze sincer pentru aceste eșecuri și le cerem cititorilor să nu se zgățească cu comentariile adresate autorilor și editorilor Prof A V Mazurin, prof I M Vorontsov PREFAȚĂ LA PRIMA EDIȚIE În , pentru prima dată în lume, s-au deschis facultăți de pediatrie în institute de medicină din țara noastră și au fost organizate institute de medicină pediatrică Primul manual folosit de studenți în studiul propedeuticii bolilor copilăriei a fost "Fiziologia și Dietetica Copilului" [Lunts R O , ] În , manuale despre propedeutica bolilor copilăriei de A F Tura, V I Molchanov, D D Lebedev și Yu Aceste cărți au fost retipărite de mai multe ori Cu toate acestea, realizările medicinei moderne, inclusiv pediatria, au îmbogățit cunoștințele despre anatomia clinică, caracteristicile fiziologice și biochimice ale copiilor sănătoși și bolnavi În prezent, sunt utilizate noi metode de cercetare instrumentală și de laborator, s-au produs schimbări semnificative în abordarea diagnosticului, s-a determinat un patomorfism pronunțat al cursului clinic al multor boli și s-a extins domeniul de aplicare al măsurilor terapeutice și preventive Au trecut mai bine de ani de la ultima ediție a manualului "Propedeutica bolilor copilăriei" În acest timp, programa de pregătire a medicilor pediatri s-a schimbat semnificativ, au fost aduse modificări serioase în programul cursului de propedeutică a bolilor copilăriei, iar cerințele pentru calificarea unui absolvent al unui institut medical au crescut La facultățile de pediatrie au fost deschise secții de specialitate - neurologie, boli de piele, otolaringologie, oftalmologie, igienă etc , la care sunt studiate în detaliu metodele de cercetare și caracteristicile sistemelor individuale ale corpului copilului În acest sens, nu a fost nevoie de prezentarea acestor subiecte speciale în cursul propedeuticii bolilor copilăriei În plus, numărul de ore alocat de curriculum pentru studiul propedeuticii bolilor copilăriei nu permite acoperirea tuturor secțiilor de pediatrie propedeutică, care este în esență medicina copilăriei Toate acestea au făcut necesară redactarea unui nou manual în conformitate cu noul curriculum și program Autorii vor fi recunoscători pentru sugestii și comentarii, care, fără îndoială, vor apărea de la cititori atunci când studiază acest manual INTRODUCERE Pediatria, în încarnarea ei modernă, nu poate fi privită ca o disciplină științifică clar definită; mai degrabă, este un complex de discipline științifice, o construcție construită din grăunte atent selecționate și fragmente din diverse științe, biologice generale, medicale și nu numai medicale Aceste științe pot să nu fie întotdeauna riguroase și universal recunoscute, metodele și rezultatele lor nu sunt întotdeauna strict demonstrative În pediatrie, biologia modernă, informatica, fizica și fiziologia, genetica moleculară și chimia polimerilor coexistă foarte bine și cooperează Aici - farmacologie clinică și osteopatie, homeopatie și medicină populară tradițională Când domeniul cunoașterii, și mai ales științele naturii, trece printr-o evoluție rapidă sau chiar o revoluție, atunci foarte curând aceasta va fi urmată de revizuiri de poziții, concepte și tehnologii de tratament și diagnostic în pediatrie Gradul și amploarea integrării cu științele fundamentale reprezintă esența progresului științific în pediatrie Relativ aproape de însăși esența și ca bază pentru formarea unei discipline științifice independente este doctrina complexă a copilului, lipsit relativ recent de drepturile de cetățenie în lista științelor - pedologie Cuprinde toate disciplinele care fac parte din doctrina biologiei umane și reflectă, în primul rând, legile dezvoltării vârstei sale - fiziologie legate de vârstă, psihologie, biochimie, anatomie, imunologie etc Pentru a utiliza aceste științe în rezolvarea problemelor de observație optimă, igiena, regimul de viață și alimentație, adică aspecte legate de practicarea susținerii dezvoltării și monitorizarea acesteia la copiii sănătoși, a fost evidențiată drept "pediatrie de dezvoltare" Dezvoltarea este cea care constituie esența principală și specifică a copilului În absența unor leziuni grave ale genotipului, macro- și micro-tulburări cauzate de un mediu de dezvoltare neoptimal sunt cauza principală a tuturor tulburărilor de sănătate stabile și cronice, nu numai la un copil, ci și la un adult care a crescut din el În consecință, rolul acestor secții în activitățile medicilor pediatri înșiși și în orice program de sănătate publică și siguranță publică și, prin urmare, pur și simplu în politica internă, devine cheie Pediatria dezvoltării este calea principală și cea mai puțin costisitoare către sănătatea în masă sau a populației Are o gamă largă de influențe în arsenalul său - de la normalizarea alimentației și echilibrul său optim până la măsuri de stimulare a dezvoltării vederii și auzului, dozarea modurilor motorii, formarea unui somn bun și măsuri de sprijin psihologic familial pentru copil Chiar și memorarea prin memorie în copilărie crește semnificativ capacitatea de a învăța și de a dezvolta intelectul pentru toți anii următori de viață Activarea sferei neuroendocrine, realizată cu antrenament intensiv, este asociată cu o creștere generală a speranței de viață I M Vorontsov A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Mari oportunități suplimentare pentru formarea sănătății constă în controlul ratei de ontogeneză Încălcările ratei de dezvoltare în semnificația lor pot fi echivalate cu anomalii de dezvoltare Monitorizarea ratelor de dezvoltare și corectarea lor în timp util este un instrument puternic în pediatrie De unde ar trebui să înceapă pediatria și pediatria de dezvoltare propriu-zisă? Acesta este un extras din documentul Academiei Americane de Pediatrie nr RE (adoptat în , validat în ) "Spațiul pediatriei cuprinde atât domeniile dezvoltării fizice și psihosociale, cât și sănătatea individului Acest spațiu acoperă perioada prenatală de dezvoltare din momentul concepției și continuă prin copilărie, copilărie mijlocie, adolescență și viața adultă timpurie, când procesele de dezvoltare sunt finalizate " Nu putem decât să fii de acord cu această definiție Într-adevăr, secțiunea "pediatrie antenatală" ar trebui să fie evidențiată, dar pediatria de dezvoltare ar trebui atribuită perioadei de pregătire pentru concepție pentru implementarea în timp util a măsurilor de prevenire preconcepție După ce au primit cheile prevenției primare și formării sănătății, este legitim să vorbim despre diferite niveluri de planificare a sănătății Aceasta este o nouă eră în evoluția socială și poate biologică a Hoto sapiens Deja în prezent, măsurile de protecție, de susținere nutrițională, de stimulare a dezvoltării pot fi axate pe standarde medii și înalte de sănătate, fiabilitatea funcționării sistemelor fiziologice, niveluri medii, ridicate și foarte ridicate ale capacităților intelectuale și mentale, performanțe fizice și chiar longevitate , adică asupra punerii în aplicare deplină a acelei sănătăți perfecte, care este inerentă potențialului programului genetic al fiecărui nou-născut Pentru prima dată în istoria omenirii, soarta unei persoane viitoare poate fi smulsă din elementele de aleatorie ale determinismului și stabilită ca un set controlat de proprietăți realizabile Și aceasta nu este clonare, nu eugenie, este pur și simplu pediatrie preventivă modernă, disponibilă tuturor societăților și popoarelor interesate de viitorul lor Pediatria a apărut din punct de vedere istoric când medicii și-au dat seama că diagnosticul și tratamentul bolilor copilăriei necesită cunoștințe și experiență speciale și era fundamental diferit de terapie, chirurgie sau obstetrică Pediatria este cea mai tânără dintre principalele discipline medicale Pedologia medicală sau clinică este conținutul principal al tuturor programelor educaționale și bazelor de date de pediatrie Acest conținut principal este îmbogățit în mod constant cu noi tehnologii, metode moleculare și tehnice pentru examinarea copiilor bolnavi și monitorizarea bolilor și proceselor patologice Tehnologii medicale înalte cu utilizarea mijloacelor tehnice, preparate biologice, antibiotice și imunostimulante foarte active, nutriție enterală și parenterală, metode de transplant, microchirurgie etc au schimbat complet prognosticul evoluției multor boli acute și cronice, ducând la o dramatică dramatică scăderea mortalității la acestea Lista bolilor necondiționat letale și invalidante necondiționat scade rapid Cu toate acestea, în paralel și la fel de rapid, costul tratamentului crește și disponibilitatea acestuia este în scădere Aplicarea în masă a tehnologiilor medicale înalte este puțin probabil să devină accesibilă chiar și pentru cele mai bogate țări din lume Pentru strategiile de pediatrie curativă bazate pe populație, cele mai promițătoare tranziții către cel mai precoce diagnostic și înainte de INTRODUCERE terapie generală cu acces gratuit al fiecărei familii la îngrijirea pediatrică primară de specialitate A doua cale este trecerea la diagnosticul constituțional aprofundat și la prevenirea constituțională (secundară și terțiară) Relevanța sa este determinată de faptul că severitatea evoluției bolii, riscul unui rezultat invalidant sau fatal sunt adesea determinate tocmai de caracteristicile constituționale ale pacientului Fiecare pacient este o persoană unică, cu particularități ale riscului de apariție a bolii, particularități atât ale manifestărilor tisulare locale, cât și ale patogenezei sistemice, cu o structură individuală de risc și mecanisme de dizabilitate și tanatogeneză Acest lucru se explică prin eterogenitatea genetică largă a structurilor moleculare ale genelor reglatoare și plastice, receptorii acestora, factorii pro și contractanți Influențele stării inițiale de nutriție, bolile concomitente, consecințele bolilor trecute, adică componentele unei constituții non-genetice, sunt echivalente În fiecare caz, atunci când se caută decizia medicală necesară și numai corectă, luarea în considerare a constituției nu este mai puțin importantă decât a pune un diagnostic nosologic Multe "semne" constituționale care sunt extrem de importante pentru alegerea tacticii de tratament sunt recunoscute pe baza unui istoric familial, a evenimentelor din perioada anterioară de viață, a reapariției episoadelor de boală sau a caracteristicilor clare ale bolilor tolerate anterior Markerii constituționali ai riscului de îmbolnăvire, severitatea evoluției lor, invaliditatea sau decesul pot fi identificați antenatali sau în primele luni de viață folosind metode biochimice, citogenetice sau imunologice moderne Însăși prezența factorilor de risc constituționali este un indiciu al abaterilor probabile de la ontogeneza optimă sau modificarea acesteia într-o direcție nefavorabilă Încălcările identificate ar trebui să stea la baza aplicării măsurilor de corectare sau neutralizare a acestora Astfel, ajungem la concluzia că atât pediatria dezvoltării, cât și pediatria bolilor necesită profilaxie constituțională pe termen lung, regulată, țintită, bazată pe principii similare - monitorizarea și controlul ontogenezei În medicină, astfel de abordări sunt cunoscute de foarte mult timp Profilaxia cu iod, dietele cu hipocolesterol, profilaxia cu aspirină în sindromul antifosfolipidic, utilizarea pe scară largă a acidului folic în timpul sarcinii pentru prevenirea malformațiilor congenitale, terapia imunomodulatoare în stările de imunodeficiență pot fi atribuite măsurilor de corectare a ontogenezei modificate Fără astfel de măsuri, managementul medical al copiilor cu displazie de țesut conjunctiv, boli metabolice etc este imposibil Poziția fundamentală a pediatriei medicale moderne este prioritatea absolută a sprijinirii dezvoltării optime a oricărui pacient Efectul tratamentului poate fi considerat suficient și complet doar atunci când pacientul și-a recuperat "normalul" pentru rata de creștere a vârstei, dinamica greutății și a eliminat decalajul de timp care a apărut în timpul bolii sau a precedat-o Și în sfârșit, cel mai important lucru Într-una din declaraţiile OMS (Ottawa, ), prevederile privind condiţiile de asigurare a sănătăţii sunt bine formulate Acestea includ absența războaielor, adecvarea economiei, disponibilitatea resurselor alimentare și de locuințe și stabilitatea ecosistemului Nu este clar când umanitatea în ansamblu I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR gata să îndeplinească aceste condiţii Cu o cruzime deosebită, toate nenorocirile și dezordinea acestei lumi cad asupra copiilor Și la noi există tulburări ale copilului, nesiguranță elementară a îngrijirii părintești și alimentației Creșterea tulburărilor copiilor se reflectă în statisticile privind lipsa de adăpost și criminalitatea copiilor, alcoolismul și dependența de droguri și mortalitatea foarte mare a copiilor ruși din cauza crimelor și accidentelor Pediatria nu poate rezista adesea tendințelor distructive emanate din societate Directorul general al OMS, Gro Harlem Brundtland, a spus recent aceste cuvinte amare: "Salvarea copiilor noștri de bolile copilăriei pentru a-i face mai târziu victime ale unui ucigaș sau complici la crime, un masacru de război sau chiar să-i mănânce până la autodistrugere și sinucidere ar trebui să fie considerate un colaps al sănătății publice " De aici rezultă încă o componentă, în momentul de față, poate, cea mai importantă componentă a pediatriei este cetățenia ei Nimeni, cu excepția profesioniștilor din medicina pediatrică, nu înțelege pe deplin daunele pe care chiar și o perioadă temporară de antipatie și tulburare le provoacă copiilor Doar un medic pediatru poate explica părinților și oficialilor guvernamentali consecințele neglijării nevoilor copiilor Cu toate acestea, nu numai medicul pediatru Mai jos este o poezie scrisă de celebra poetă chiliană Gabriela Mistral în Este dată într-unul dintre documentele OMS în limba engleză Îmi cer scuze pentru calitatea traducerii mele: Purtăm mai departe conștiința noastră multe greșeli și iluzii Cu toate acestea, crima noastră cea mai gravă este ignorarea nevoilor copiilor, neglijarea însăși formarea vieții O mare parte din ceea ce considerăm necesar poate fi făcut mai târziu Doar un copil nu poate aștepta Chiar acum, are loc formarea oaselor sale, se formează noi focare de hematopoieză, se dezvoltă sentimente și senzații Nu i se poate răspunde cu cuvântul "mâine" Numele lui este "Azi" I M Vorontsov Partea I ÎNTREBĂRI GENERALE ALE PEDIATRIEI Capitolul SCURT INFORMATII ISTORICE Dacă luăm în considerare evoluția pediatriei, vom vedea că la un punct de plecare istoric s-a dezvoltat ca o componentă directă a medicinei Multă vreme, până în secolul trecut, nimeni nu a presupus că există ceva fundamental diferit de bolile unui adult în bolile unui copil Din păcate, chiar și astăzi percepția unui copil ca adult mic este încă destul de vie printre practicieni și oameni de știință Aceasta este o parte a istoriei - istoria medicinei generale, în care pediatria ca atare nu este evidențiată Dar, în același timp, istoria pediatriei este și istoria culturii umane O reflectare a acestei evoluții a culturii este, înainte de toate, o schimbare a atitudinilor față de femei Pentru o femeie care încetează treptat să fie recunoscută ca o unealtă sau o mașină pentru "producție", dar care poate avea propriile caracteristici personale care sunt foarte valoroase pentru societate, adesea în multe privințe superioare caracteristicilor personale ale unui bărbat Eliberarea unei femei dintr-o specializare pur biologică nu este un proces simplu, din punct de vedere istoric și astăzi este încă departe de a fi finalizată în multe regiuni ale pământului Și, în sfârșit, este firesc ca aceasta să fie o poveste de recunoaștere a unui copil ca persoană, respect pentru această persoană, respect pentru dreptul său la viață, sănătate, la tot ceea ce poate fi atractiv și bun în existența noastră pământească În epoca civilizațiilor barbare, precreștine, viața umană era în general puțin apreciată De aici cruzimea războaielor, practica larg răspândită a genocidului Și dacă au existat motive pentru tratament, pentru salvarea vieților bolnavilor și răniților, atunci ele nu erau în mare parte umaniste, ci pragmatice utilitariste Viețile conducătorilor și războinicilor au fost păstrate Era nevoie de ele; sclavi - când era nevoie de sclavi; motocultori - pentru că munca lor era importantă pentru cei care nu ară - adică totul era concentrat pe salvarea vieții unor oameni al căror rol era direct tangibil în momentul de față, în acest loc, pentru acest grup de oameni Copiii puteau deveni astfel de oameni abia după mulți ani, sau nu puteau deveni deloc ei Prin urmare, nu a existat o grijă specială pentru ei Protecția lor medicală a apărut din punct de vedere istoric mult mai târziu decât medicina pentru adulți De exemplu, în Egiptul antic, unde exista o știință medicală foarte specializată, existau medici pentru toate organele, pentru toate bolile, pentru toate S I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR functii Singurul specialist care nu a existat în Egipt a fost un specialist în copii, adică un medic pediatru În înțelegerea noastră, un alt motiv pentru neglijarea sănătății copiilor a fost un mod primitiv de reproducere a populației, cu o rată a natalității colosală și o rată a mortalității puțin mai scăzută, care a creat condiții destul de dure pentru o selecție naturală în continuă desfășurare, similară cu cea din lumea animală Adulții au completat adesea cruzimea selecției naturale și a legalizat pruncuciderea, care a fost larg răspândită la Roma, unde nu a fost condamnat prin lege pentru o lungă perioadă istorică, în Grecia antică și în alte regiuni ale pământului În lucrările lui M M Monasse-Other există referiri la publicațiile din , dedicate descrierii vieții băștinașilor, în special Australia, Africa Există astfel de cuvinte: "Infanticicidul dintre ei este puternic folosit Și mama de obicei ucide ea însăși copiii În cazul decesului mamei copilului, ei sunt îngropați de vii împreună cu ea La nașterea gemenilor, unul dintre ei este ucis fără greșeală și, uneori, ambii Copiii se vindeau degeaba, se schimbau cu unelte, animale de companie, pentru tot ce era nevoie in gospodarie Indianul american și-a oferit fiul misionarului Richter în schimbul unui topor și, în același timp, a explicat profitabilitatea și naturalețea unui astfel de schimb: "Pot avea fii cât vreau, dar nu pot face un topor Toporul mă va servi toată viața " Ideea de bază este că un copil nu valorează aproape nimic pentru un sălbatic Nu observă ce face din cauza faptului că soția lui este o sclavă supusă, concentrată pe nașterea continuă, pe linia de asamblare După nașterea unui copil, cu greu o fac, mai ales nu o predau, cu excepția antrenamentului într-un stol de copii și, poate, a câteva lecții de vânătoare sau pescuit la primele excursii comune cu adulții Odată cu formarea unei vieți așezate cu agricultura arabilă, nevoia de a educa copiii a început să crească oarecum, dar aceasta a fost și formarea în practicarea muncii agricole comune, în care copilul a fost atras din copilărie Femeia plugul a purtat o încărcătură dublă - atât ca transportor pentru producția de copii, cât și ca executantă a celor mai grele munci casnice și agricole Și în aceste condiții, nu a existat o îngrijire specială pentru copii, mulți, dacă nu cei mai mulți, au murit în primii ani de viață, ducând prin această moarte o oarecare aparență de selecție naturală și asigurând viabilitatea speciei în cele mai dificile condiții Începutul doctrinei copilului este de obicei atribuit secolului IV - î Hr e , până la momentul scrierii unei cărți despre natura copilului de către tatăl medicinei, Hipocrate În urma lui Hipocrate, A Celsus (sec I î Hr ), Soranus din Efes ( - ), K Galen ( - ) au scris despre copii, despre îngrijirea și creșterea lor În următoarele secole s-a repetat ceea ce a afirmat K Galen și Soran din Efes Tratamentul copiilor în acești ani a fost efectuat după aceleași principii ca și adulții, sau deloc Creștinismul și alte mari religii au proclamat natura sacră a vieții umane, valoarea copilului ca persoană, indiferent de fundamentele raționale ale supraviețuirii pentru familie sau pentru popor în ansamblu De cand Capitolul SCURT INFORMAȚII ISTORICE Încă din vremurile creștinismului timpuriu, protecția celor slabi de către cei puternici, paza bolnavilor de către cei sănătoși, neputincioși de către cei protejați, au început să fie considerate norme naturale de viață În aceste vremuri au apărut primele legi, care pedepseau, deși nu întotdeauna, pruncuciderea Acestea sunt legile lui Iulius, Traian, Alexandru Sever, Dioclețian În , împăratul Constantin a emis o lege conform căreia statul avea grijă de gătitorii și copiii părinților săraci Dar, prin analogie totală cu ceea ce se întâmplă acum în Rusia, din cauza lipsei de fonduri la Roma, această lege nu a intrat niciodată în vigoare Din punct de vedere istoric, începutul pediatriei sociale și creștine poate fi considerat , organizarea primei case de învățământ din Milano de către arhiepiscopul Datay Cu toate acestea, înainte de stabilirea efectivă a bisericii sau a custodiei de stat a copiilor, este nevoie de aproape de ani Toți acești ani și secole au fost caracterizați de o mortalitate foarte mare a adulților Bărbații au murit în războaie, după răni, în timpul epidemilor de masă Femeile - de la infecții, foame, surmenaj și la naștere S-a dezvoltat o situație excepțional de nefavorabilă pentru copii - părinții au murit mult mai devreme decât copiii au câștigat posibilitatea existenței independente și a supraviețuirii Orașele medievale erau pline de orfani fără adăpost, gata pentru orice câștig și pâine în orice fel - de la prostituția copiilor până la crimă Multe orașe au început să dezvolte un sistem de adăposturi sau, contra cost, să pună copiii în patronaj sau tutelă familială Cu toate acestea, au plătit puțin pentru un astfel de copil adoptat și o singură dată, iar familiile au fost interesate de moartea rapidă a copiilor adoptați Cei mai grei ani pentru copiii Europei au căzut în perioada revoluției industriale de la începutul secolului al XIX-lea În acest moment, munca copiilor a devenit cea mai profitabilă pentru numeroși industriași care au construit și au lansat noi fabrici și fabrici Copiii lucrau în ateliere - ore pe zi pentru un salariu neglijabil, pierzându-și cunoștința din cauza foametei și lipsei somnului chiar la mașină și devenind adesea victima fizică a acestuia Fetele din mediul de lucru s-au căsătorit foarte devreme și și-au început nașterea anuală Deoarece mortalitatea maternă a luat viața fiecărei - tinere la naștere, după mai multe nașteri, toate tinerele puteau muri Statele Unite ale Americii în secolul al XVIII-lea și începutul secolului al XIX-lea majoritatea copiilor erau concentrați, ca și familiile imigranților, în principal în mediul rural, pe ferme mici, ferme sau sate Condițiile de viață acolo erau relativ favorabile, iar copiii puteau crește în familie Cu toate acestea, îngrijirea medicală a fost practic inexistentă, iar decesele cauzate de răni și infecții au fost mari Copiii din familii sărace au fost nevoiți să-și caute de lucru în ferme, în magazine și în familiile înstărite Cele mai mari probleme cu protecția copilăriei au apărut în Statele Unite la mijlocul secolului al XIX-lea, când migranții din Europa și Africa au început să se deplaseze intens în orașele mari din America Au creat zone vaste de mahalale în toate orașele americane Aceste mahalale erau lipsite de mini I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR condiții sanitare precare pentru copii, ceea ce a dus la o creștere bruscă a mortalității infantile În același timp, această situație cu copiii a fost un stimulent atât pentru trezirea conștiinței publice, cât și pentru găsirea unor căi de ieșire din situația actuală În , Ludovic al XIV-lea a fondat o casă de învățământ de stat la Paris În , în Novgorod a apărut un adăpost pentru copiii abandonați A fost deschis de mitropolitul Jof Este deja la de ani de la Milano Ulterior, în Rusia, succesiunea evenimentelor a fost foarte apropiată de cea care a avut loc în Europa Petru I emite un decret "Cu privire la construirea de spitale la Moscova pentru plasarea nou-născuților și la acordarea lor și a susținătorilor lor de un salariu în bani" M V Lomonosov în scrisoarea sa "Despre reproducerea și conservarea poporului rus" subliniază necesitatea creării de pomane populare pentru copiii nelegitimi și a publica instrucțiuni privind vindecarea bolilor copilăriei Cu toate acestea, casele de plasament au fost deschise abia în la Moscova și în la Sankt Petersburg, datorită perseverenței și energiei lui I I Betsky, care însuși a redactat aceste case și a scris instrucțiuni despre îngrijirea copiilor și creșterea lor În Statele Unite, primul orfelinat, sau orfelinat, finanțat din fonduri publice, a fost deschis în Primele instituții de acest tip nu economiseau pentru copii Mortalitatea infantilă la ei a ajuns la % și s-a datorat lipsei sau insuficienței îngrijirii, supraaglomerării, murdăriei și absenței femeilor întreținătoare de familie În orfelinate medicina copiilor a început să facă primii pași Dacă până acum am putut număra din punctele de plecare extrem de străvechi, când au apărut primele descrieri ale bolilor copiilor, atunci astfel de descrieri nu constituiau specificul pediatriei ca disciplină științifică sau domeniu de practică special De fapt, medicina științifică și practică a copilăriei a început odată cu o căutare activă a modalităților de a îmbunătăți supraviețuirea copiilor în astfel de orfelinate și instituții speciale pentru cei abandonați Aici sau în jurul acestor sarcini au început să se formeze școli științifice, axate în mod special pe ajutarea copiilor și supraviețuirea lor în aceste condiții dificile Instituțiile de învățământ pentru copii, grupurile de copii au devenit un fel de bază determinată social pentru dezvoltarea științei pediatrice, au formulat domeniile sale cele mai relevante, care s-au dovedit a fi igiena și dietetica Sub semnul acestor două direcții a avut loc întreaga formare a științei pediatrice propriu-zise Aceasta poate fi considerată prima etapă istorică în formarea sa independentă Igiena și dietetica, adică introducerea unor reguli și principii elementare pentru întreținerea copiilor și hrănirea acestora, au afectat imediat reducerea mortalității copiilor din instituțiile de învățământ la - %, adică de peste ori Dezvoltarea doctrinei nutriției a fost deosebit de dificilă Dietetica poate fi evidențiată ca a doua etapă de evoluție în pediatrie, o etapă care s-a dovedit a fi de durată semnificativă astăzi Suntem în predarea pediatriei, și în managementul specific al copiilor bolnavi, și în observarea lor preventivă S Capitolul SCURT INFORMAȚII ISTORICE Acordăm foarte multă atenție alimentației Un mare pas înainte, care a dus la o scădere suplimentară și foarte bruscă a mortalității, a fost recunoașterea priorității alăptării Menținerea mamelor în adăposturi și introducerea posturilor de îngrijire a dus la scăderea mortalității la - % Dar aceasta a fost dată cu mare dificultate în confruntarea cu tradiționalul și în acei ani, și două secole mai târziu, presiunea puternică a susținătorilor hrănirii artificiale Această etapă a durat, de fapt, până în , care a durat aproape de ani Abia în secolele XV-XVIII interes reînnoit pentru tratamentul copiilor și caracteristicile acestuia De atunci, au apărut un număr mare de lucrări dedicate creșterii și alăptării copiilor Primul manual în limba engleză de Thomas Feer a fost publicat în , în a fost publicată lucrarea științifică a medicului englez Francis Glisson despre rahitism Această lucrare este urmată de publicațiile lui Thomas Sydenham și Edward Jenner, dedicate studiului bolilor infecțioase la copii La aproximativ de ani de la munca lui Glisson, este publicat primul manual de pediatrie în de capitole A fost scrisă în de medicul suedez Niel Rosen von Rosenstein După de ani, manualul său a fost publicat în Rusia în limba rusă După deschiderea primelor spitale de copii, a început o creștere intensă a numărului de cercetări științifice în domeniul pediatriei și formarea școlilor de pediatri Primul spital de copii din lume a fost Spitalul de Copii din Paris, care a fost deschis în A oferit pregătire și pregătire pentru medici Ceva mai târziu, a apărut Școala Germană de Pediatrie Viena și Berlinul au devenit centrele ei Pediatrii germani au ales aspectele biochimice și microbiologice ale bolilor copilăriei, precum și problemele de nutriție, ca direcție principală a cercetării lor În a doua jumătate a secolului al XIX-lea au început să funcționeze centre științifice și clinice de pediatrie în Anglia, Elveția, Italia, țările scandinave În SUA, primele spitale de copii au fost deschise în și în Primul curs de boli ale copiilor a început să fie dat la New York în de către dr Abraham Jacoby, originar din Germania Primul spital de copii din Rusia a fost deschis la Sankt Petersburg în În prezent, poartă numele de N F Filatov Până la deschidere, acest spital era al doilea spital de copii din Europa După ani, a început să funcționeze un spital de copii din Moscova (acum și Spitalul N F Filatov), iar ani mai târziu, în , a fost deschis primul spital din lume special pentru copii mici la Sankt Petersburg (mai târziu spitalul numit după N F L Pasteur) În Rusia, primii specialiști care au pus problema existenței pediatriei ca domeniu special al științei și practicii medicale au fost obstetricienii Stepan Fomich Khotovitsky ( - ) este considerat a fi fondatorul pediatriei în țara noastră Obstetricianul N M Ambodik-Maksimovici ( - ) a început să citească primul curs sistematic de îngrijire a copiilor din Sankt Petersburg, I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR a lucrat mulți ani în Orfelinatul pentru copii gătitori din Sankt Petersburg În lucrarea sa principală, The Art of Twining, or the Science of Womanhood ( ), există o secțiune solidă despre îngrijirea unui copil de la naștere până la adolescență Data nașterii primului departament rus de pediatrie poate fi considerată , când profesorului V M Florinsky i s-a încredințat să citească un curs separat de boli ale copiilor la Academia Medico-chirurgicală Din , Nikolai Ivanovici Bystrov ( - ) a lucrat la acest departament În , a organizat Societatea Medicilor Copiilor din Sankt Petersburg și a fost primul președinte al acesteia A pregătit mulți studenți care au devenit ulterior profesori și a înființat alte secții de pediatrie din țară La Moscova, citirea unui curs de prelegeri despre pediatrie a început în , profesor asociat al departamentului de obstetrică, iar mai târziu profesor, Nikolai Alekseevich Tolsky ( - ) După ani, a deschis o clinică pentru copii mici cu paturi ca parte a clinicii terapeutice a facultății a universității Astfel, la Moscova, concomitent cu Sankt Petersburg, a luat naștere Departamentul de Pediatrie Desigur, igiena și dietetica erau secțiuni fundamentale ale pediatriei Fără dezvoltarea principiilor elementare ale alăptării și hrănirii, era imposibil să se ocupe de alte probleme, poate și urgente, ale copilăriei A treia parte ca importantă a pediatriei ar trebui considerată sociologie, pediatrie socială La urma urmei, însăși apariția pediatriei se datorează apariției adăposturilor, caselor pentru copii lipsiți de îngrijire Ei bine, în esență, în jurul adăposturilor, în afara zidurilor lor, situația era aproximativ aceeași ca și în adăposturi O imagine foarte obiectivă și tristă ne este atrasă de descrierile oamenilor de știință din secolul trecut Puteți apela din nou la minunata carte a doctorului în medicină Maria Monasseina din Iată ce scrie ea "Nu vom merge departe, vom intra în prima colibă a țăranului și vom vedea cum este întâmpinat un copil acolo la naștere, în ce și cum trec primii lui ani Un nou-născut este învelit într-un fel de cârpă groasă care îi freacă și îi irită pielea delicată O suzetă umplută cu pâine neagră i se introduce în gură, ceea ce distruge posibilitatea unei digestii corecte încă din primele zile Hainele înmuiate rămân pe copil ore întregi, sau chiar zile, pentru că mama are prea multă muncă și nu are timp să aibă grijă de copil Da, și nu sunt suficiente cârpe dacă le schimbi de fiecare dată imediat ce copilul se murdărește Țesătura aspră se freacă, murdăria corodează pielea delicată a bebelușului, pielea se inflama, apar abraziuni Mamelonul, care rămâne în gură toată ziua, se acru, iar acidul rezultat irită membrana mucoasă a gurii Copilul este chinuit de foame, chinuit de durerile de stomac din cauza alimentelor nepotrivite El țipă disperat sub influența unei întregi mase de senzații dureroase eterogene Dacă mama este acasă, alăptează copilul Dacă este la serviciu, atunci nefericitul copil, ca răspuns la strigătele lui, este tratat, în cel mai favorabil caz, cu lapte de vacă, care în cea mai mare parte este fie prea rece, fie ușor acru și aproape întotdeauna topit, cu mai mult sau mai puțin amestec de murdărie În multe cazuri, însă, nu există lapte de vacă, iar copilului i se dă în schimb kvas sau suzetă Și ca să nu se deranjeze cu strigătul său disperat, este zguduit de instabilitate până când este pompat într-o stare inconștientă Dacă acest lucru nu reușește, atunci încearcă să înfășeze copilul mai strâns, ceea ce își atinge de foarte multe ori scopul, deoarece pieptul îngust îl împiedică pe copil să respire adânc, care sunt inevitabile atunci când plânge Mâinile și picioarele devin amorțite în timp ce copilul Dintr-o goană puternică către creier, cade într-o stare inconștientă, astfel încât, venind în fire, începe din nou să sufere Capitolul SCURT INFORMAȚII ISTORICE Maria Mikhailovna descrie în detaliu câteva dintre metodele de tratare a copiilor în viața țărănească: cum își freacă burta pentru a elimina durerile de stomac, cum roade o "mușcătură" Într-adevăr, bătrâna vindecătoare încearcă să roadă pielea deasupra buricului pentru a-i salva pe copii de la țipete Cum trece un copil printr-un stejar pentru tratament, cum este pus într-un cuptor fierbinte pe o lopată pentru a fi tratat pentru boli acute etc Toate acestea, desigur, fac o impresie foarte teribilă Mai mult, Maria Mikhailovna scrie: "Așa trece primul an de viață al unui copil țăran" Și în timp ce ea subliniază: " nu numai aici, în Rusia, ci și în alte țări europene, din momentul nașterii, el este înconjurat de murdărie, ignoranță, prejudecăți și, în consecință, o serie de boli Din momentul nașterii, copilul primește doar senzații dureroase neplăcute Și dacă suportă toată această tortură, crește atât de mult încât va putea să stea, să se târască, să alerge, atunci începe o serie de clicuri și bătăi pentru el Tatăl bate violent copilul sub o mână beată, în majoritatea cazurilor în cap Mama, împietrită de nevoia veșnică, de bătăile veșnice ale soțului ei beat, de multe ori bate și copilul fără motiv Bate pentru a-și dezvălui supărarea, durerea măcar pe cineva Copilul primește și de la surori care s-au săturat să-l îngrijească, și de la frați mai mari, și de la mătuși, și de la toată lumea În cea mai mare parte, îl primește doar pentru că mi-a atras atenția la momentul nepotrivit Dacă punem în locul unui astfel de copil persoana cea mai blândă, cea mai virtuoasă, atunci nu există nicio îndoială că, după un an sau doi dintr-o astfel de viață, fie a înnebunit, fie s-a transformat în cel mai teribil răufăcător Iar un copil țăran parcurge astfel toată copilăria Este surprinzător după aceasta că mai mult de jumătate dintre cei născuți mor în copilărie și că în unele zone, chiar și în primul an de viață, uneori mor % dintre cei născuți Este de mirare după aceasta că o persoană care a crescut într-un astfel de mediu și-ar bate ulterior copiii exact în același mod în care l-au bătut el însuși Și nu ar fi firesc ca o persoană care a fost întărită sistematic încă din momentul nașterii să devină apoi un monstru sau chiar un criminal? M M Monasseina a observat fenomene similare în Europa, în special în Germania, la Wertenberg Ea citează din minunata lucrare a lui Daniel Webster, care a trăit în Massachusetts în anii și care este îngrozit de cultura sanitară din familiile americane D Webster a scris: "Orice încălcare a legilor de igienă din partea părinților răspunde copiilor lor Și întrucât viața unei familii și a atâtor oameni constă într-o serie continuă de astfel de încălcări, atât de mulți copii din Statele Unite se nasc doar pentru a muri Astfel, orice progrese în pediatria științifică, în acest caz, succesele în domeniul igienei și dieteticii, sunt neputincioase în fața problemei globale a conservării vieții și sănătății copiilor dacă implementarea acestor realizări nu este susținută de public și instituțiile guvernamentale, cel mai important, de către familiile înseși, de către părinții înșiși Această caracteristică a pediatriei, interacțiunea ei cu structura socială, economia și cultura, este o caracteristică constantă a disciplinei noastre profesionale Orice am vrea să facem în direcția păstrării sănătății copiilor, părinții trebuie să devină aliații noștri Doar în acest caz, ceva se va schimba în lumea din jurul nostru și copiii vor primi cu adevărat noi privilegii reale I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Rolul educației a fost dovedit convingător de unul dintre ideologi și creatorul primei consultații pentru copii din lume ( ) la Paris, prof Pierre Buden, obstetrician de profesie A ajuns la concluzia că principala cauză a mortalității infantile ridicate este ignoranța mamelor, incapacitatea acestora de a îngriji un copil El a fost primul care a invitat femeile cu copii născuți în clinica sa la consultații și a primit schimbări dramatice doar ca urmare a instruirii detaliate a acestor mame în îngrijire Acesta a fost începutul consilierii și îngrijirii în ambulatoriu pentru mame și copii, precum și a demonstrat pentru prima dată rolul educației pentru sănătate În acest sens, remarcăm că exemplul acestui prim consult, deschis de un medic obstetrician, subliniază încă o dată firesc legătura și continuitatea pediatriei și obstetricii În viitor, dezvoltarea acestei mișcări a fost reluată în multe țări Consultațiile copiilor au început să apară peste tot, la început foarte puține Apropo, această idee a fost foarte bine susținută și în Rusia Georgy Nestorovich Speransky a deschis prima clinică pentru copii la Moscova Ea și-a jucat rolul foarte important în dezvoltarea medicinei domestice pentru copilărie În anii ai secolului al XVIII-lea la Sankt Petersburg se dezvoltă activitățile celui mai proeminent medic și personalitate publică Karl Andreevich Raukhfus ( - ) Conform proiectelor sale, spitalele au fost construite la Sankt Petersburg (acum spitalul îi poartă numele) și la Moscova (acum Spitalul de Copii Vladimir) Acestea au fost primele spitale din țară concepute conform cerințelor de spitalizare a copiilor cu diverse afecțiuni Primul dintre aceste spitale, K A Rauhfuss, l-a condus până la sfârșitul vieții A pregătit un număr mare de pediatri dedicați Lucrările sale despre defectele cardiace la copii și organizarea îngrijirii pediatrice au fost incluse în ghidul fundamental în trei volume de pediatrie, creat de o echipă de autori europeni, editat de Karl Adolf Gerhardt ( ) O contribuție semnificativă la dezvoltarea științei pediatrice autohtone a avut-o succesorul lui N I Bystrov în cadrul Departamentului de Pediatrie al Academiei Medico-Chirurgicale, student al lui N A Tolsky, prof Nikolai Petrovici Gundobin ( - ) În scurt timp, el și studenții săi au acumulat un material științific amplu despre caracteristicile anatomice și fiziologice ale copiilor, iar pe această bază, N P Gundobin a publicat o lucrare fundamentală care nu și-a pierdut valoarea până astăzi, "Features of Childhood" Pe lângă această carte, a scris și popularul manual "Terapia generală și privată a bolilor copilăriei", care a trecut prin mai multe ediții Cea mai strălucitoare urmă din istoria pediatriei a fost lăsată de activitatea celui mai talentat medic și profesor, succesorul lui N A Tolsky în cadrul Departamentului de Pediatrie a Universității din Moscova, Nil Fedorovich Filatov ( - ) Erudiția, logica medicală și observația sa au câștigat un profund respect și au adunat în jurul său zeci de studenți talentați El a fost primul care a descris tabloul clinic al icterului scarlatin și al febrei glandulare (mononucleoză infecțioasă), precum și un semn precoce al rujeolei - peelingul pitiriazis al membranei mucoase a buzelor și a cavității bucale El a fost unul dintre primii care au înțeles semnificația atelectaziei în apariția pneumoniei și a descris leziunea Capitolul SCURT INFORMAȚII ISTORICE insuficienta cardiaca la copiii cu scarlatina Cea mai vie amintire a activităților acestui remarcabil clinician au fost cărțile sale, citite și populare până acum Acestea sunt "Semiotica și diagnosticul bolilor copilăriei", "Prelegeri despre infecțiile acute ale copilăriei", "Prelegeri clinice", "Un scurt manual de boli ale copilăriei" Toate au fost traduse în multe limbi europene și au adus faimă bună gândirii clinice rusești Academia Rusă de Științe Medicale a stabilit Premiul N F Filatov pentru cele mai bune lucrări în pediatrie La Moscova a fost ridicat un monument lui N F Filatov cu inscripția "Un prieten al copiilor" Clinicile pentru copii și departamentele de pediatrie au fost create treptat în multe orașe și regiuni ale Rusiei La Kazan, departamentul de pediatrie era condus de prof N A Tolmachev, la Kiev - prof V E Chernov, la Harkov - prof I V Troitsky, la Odesa - prof V F Yakubovich, la Iuriev (azi Tartu) - prof V P Jukovski, la Saratov - prof I N Bystrenin O caracteristică importantă a pediatriei în ultimul deceniu pre-revoluționar a fost interesul tot mai mare pentru copiii foarte mici În , la Moscova, la inițiativa lui G N Speransky, a fost deschisă prima consultație pentru sugari În , primul spital pentru sugari a început să funcționeze, în , o secție pentru sugari în Spitalul de Copii Morozov De atunci, proporția copiilor mici din toate clinicile și spitalele pentru copii din Rusia a crescut semnificativ Astfel, începutul secolului XX semnificativ pentru dezvoltarea pediatriei interne, în primul rând, prin numele acelor oameni de știință și medici remarcabili care, cu talentul lor, au asigurat acumularea de cunoștințe despre fiziologia vârstei și bolile copilăriei și au câștigat recunoașterea mondială și prioritate pentru rusă știință în multe domenii ale pediatriei În această perioadă, au apărut principalele școli științifice și, în același timp, a fost determinată unitatea pediatriei ruse, s-a format platforma morală socială și umanistă a acesteia, iar accentul ei s-a concentrat pe rezolvarea unei game largi de probleme de protecție a sănătății mamei si copil Un fel de rezumare a rezultatelor dezvoltării pediatriei în țară a avut loc în de către Primul Congres al medicilor pediatri din întreaga Rusie, care a examinat problemele de îngrijire a nou-născuților Prin eforturile medicilor pediatri de frunte și ale personalităților publice, au fost create diverse societăți și mișcări caritabile, al căror scop a fost să ofere asistență populației de copii aflate în dificultate a țării Astfel, în , a fost creată Uniunea de Combatere a Mortalității Copilului din Sankt Petersburg, în - Societatea de Combatere a Mortalității Infantile de la Moscova, în - Tutela Pantografă pentru Protecția Maternității și Copilului Deja în anii sovietici, o galaxie de oameni de știință remarcabili a adus o mare contribuție la dezvoltarea pediatriei ruse Printre acestea se numără numele profesorilor de la Școala din Moscova Acesta este Alexander Andreevich Kisel ( - ), un student al lui N I Bystrov și S P Botkin, care a făcut mult pentru a studia reumatismul, poliartrita cronică nereumatică, tuberculoza și malaria Ca medic și organizator al asistenței medicale, a desfășurat activități pe scară largă I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Noet privind organizarea sanatoriilor pentru copii și dezvoltarea metodelor de tratare în sanatoriu a bolilor copilăriei Vasily Ivanovich Molchanov ( - ), un student al lui N F Filatov, a studiat bolile respiratorii, tulburările de creștere și dezvoltare la copii, cursul clinic al difteriei toxice, scarlatina și afectarea inimii în ea, precum și relația dintre scarlatina și reumatism Colaboratori și adepți ai lui V I Molchanov au fost prof D D Lebedev, care a lucrat și la problemele infecțiilor copilăriei și leziunilor cardiace la copii, și academician al Academiei de Științe Medicale a URSS, prof Yulia Fominichna Dombrovskaya ( - ) este autoarea cercetărilor fundamentale și a ghidurilor privind bolile respiratorii, tulburările calitative de alimentație și bolile cu deficit de vitamine la copii Stiloul lui V I Molchanov, D D Lebedev și Yu F Dombrovskaya a scris manualul "Propedeutica bolilor copilăriei", care până în a trecut prin ediții și și-a păstrat semnificația până astăzi Academicianul Academiei de Științe Medicale din Rusia Lyudmila Alexandrovna Isaeva ( - ), care s-a dedicat studiului celei mai dificile secțiuni a patologiei pediatrice - bolile difuze ale țesutului conjunctiv, a fost, de asemenea, studentul lui Yu F Dombrovskaya Ea a creat cea mai importantă școală rusă de reumatologie și alergologie pediatrică, a pregătit zeci de oameni de știință care și-au continuat direcția în diverse clinici din țara noastră, precum și în apropiere și în străinătate Școala principalului centru științific al țării - Institutul Central de Cercetare pentru Protecția Maternității și a Sugarului - a fost condusă de un academician al Academiei de Științe Medicale a URSS, membru corespondent Academia de Științe a URSS, Erou al Muncii Socialiste prof Georgy Nestorovich Speransky este unul dintre pionierii studiului fiziologiei și patologiei copilăriei timpurii, primul organizator de consultații și secții pentru sugari Și-a dedicat viața în principal studiului tulburărilor de alimentație, bolilor aparatului bronhopulmonar și sepsisului la copii în primele săptămâni și luni de viață G N Speransky a scris un manual despre aceste afecțiuni patologice - "Manualul de boli ale copiilor mici", care a servit timp de mulți ani drept ghid principal pentru medicii din secțiile de nou-născuți și patologia copiilor mici Timp de mulți ani, G N Speransky a fost redactorul revistei Pediatrie și a condus Societatea Științifică a Medicilor Pediatrii All-Union Zeci de studenți ai săi au condus departamentele de pediatrie atât la Moscova, cât și în toate părțile țării La Moscova, problemele științifice de actualitate ale pediatriei au fost dezvoltate de S I Fedshsky, N I Langovoy, A A Koltypin, N I Osinovsky, V A Vlasov, I V Tsimbler, N F Althausen, D D Lebedev, A I Dobrokhotova și alții La Leningrad, Academia Medicală Militară a rămas principalul centru de cercetare pediatrică, unde, după N P Gundobin, departamentul de pediatrie a fost condus de Nikolai Aleksandrovich Shkarin ( - ) Este cunoscut pentru munca sa despre dietetică, anomalii ale constituției și începutul lucrărilor privind studiul caracteristicilor biochimice legate de vârstă Mihail Stepanovici Maslov ( - ) a fost profesor la departamentul condus de N A Shkarin M S Maslov a condus Departamentul de Pediatrie al Academiei Medicale Militare din Ѳ Capitolul SCURT INFORMAȚII ISTORICE , iar din , a condus și Departamentul de Pediatrie al Institutului Medical Pediatric din Leningrad El este considerat pe drept șeful Școlii Sovietice de Pediatri din Leningrad M S Maslov a combinat calitățile unui clinician și cercetător genial, ceea ce i-a permis să creeze noi concepte patogenetice ale bolilor copilăriei și să propună noi abordări ale tratamentului lor pe această bază Numeroase cărți ale lui M S Maslov, printre care Fundamentele învățării despre copil, Diagnosticul și prognosticul bolilor copiilor, Prelegeri clinice de Pediatrie a Facultății, rămân cărți de referință pentru pediatrii din mai multe generații Cel mai apropiat adept al MS Maslov a fost prof Alexander Fedorovich Tur ( - ) Și-a început cariera în pediatrie la Departamentul Academiei Medicale Militare sub îndrumarea lui N A Shkarin și M S Maslov Deja în , în colaborare cu M S Maslov, A F Tur a publicat prima carte "Tulburări alimentare și digestive la sugari" Din , A F Tur a lucrat la Institutul Medical Pediatric din Leningrad, conducând din Departamentul de Pediatrie Spitală A fost autorul primelor cărți de hematologie pediatrică, despre fiziologia și patologia copiilor în perioada neonatală, manualul "Propedeutica bolilor copilăriei", care a trecut prin ediții, "Ghidul de dietetică pentru copii mici", publicat ori, monografia "Rahitism", publicată de ori În timpul Marelui Război Patriotic și a blocadei de la Leningrad, A F Tur a rămas în orașul asediat, a continuat o activitate medicală, pedagogică și științifică intensivă În calitate de medic pediatru șef al Departamentului de Sănătate al orașului Leningrad, a fost direct implicat în toate activitățile organizaționale pentru salvarea și protejarea copiilor în timpul blocadei Cei mai apropiați colaboratori ai A F Tour în cadrul departamentului de mulți ani au fost profesorii Yu A Kotikov ( - ) și A M Abezgauz ( - ) Eforturile lor comune în pediatria autohtonă au format o nouă direcție și specializare a gândirii științifice și clinice - hematologia pediatrică Proeminent sovietic medic pediatru în boli infecțioase prof M G Danilevich, autorul primului manual despre infecțiile acute ale copilăriei, profesorii N I Krasnogorsky și N I Kasatkin, care au studiat dezvoltarea activității nervoase superioare a copilului, prof A B Volovik ( - ) este autorul primei monografii interne despre bolile cardiace la copii și primul medic pediatru care a început studiul clinic și imunologic al reumatismului În plus, trebuie amintiți P S Medovikov ( - ), V O Mochan ( - ) și alții Iaroslavl, Nijni Novgorod, Saratov, orașe din Siberia și Orientul Îndepărtat) Nikolai Romanovich Ivanov, după ce a absolvit Institutul Medical din Saratov, s-a dedicat imunoprofilaxiei infecțiilor din copilărie El a descris tabloul clinic al infecțiilor intestinale mixte, a lucrat mult la tratamentul infecțiilor stafilococice la copii I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Dezvoltarea științei pediatrice în Siberia este asociată cu numele lui O D Sokolova-Ponomareva, V P Bisyarina, care a creat școala siberiană de pediatri V K Menshikov, E M Lepsky și alții au lucrat cu succes la Kazan În Ucraina, M F Rudnev, E N Khokhol, V A Belousov și alții au contribuit la formarea științei pediatrice, nutriție și diferite tipuri de hrănire, boli de rinichi, boli infecțioase Un rol special în dezvoltarea pediatriei îi revine lui E N Khokhol ( - ), care a dezvoltat cu succes problemele fiziologiei și patologia copiilor mici, nutriția rațională V A Belousov ( - ) a scris un manual despre bolile copilăriei și a făcut recomandări pentru tratamentul diferitelor forme de tuberculoză la copii Institutele de cercetare pentru protecția maternității și copilăriei joacă un rol important în dezvoltarea științei pediatrice În , pe locul fostului cămin de învățământ din Moscova, a fost deschisă Casa pentru Protecția Copilului, transformată ulterior în Institutul Științific Central pentru Protecția Maternității și Copilului (acum Institutul de Cercetări de Pediatrie al Academiei Ruse) de Științe Medicale) În , institute similare au apărut la Harkov, în - la Leningrad (acum Academia de Medicină Pediatrică de Stat din Sankt Petersburg) În aceiași ani, sau ceva mai târziu, au apărut institute de cercetare în Tașkent, Kiev, Baku și ceva mai târziu în Dnepropetrovsk, Minsk, Rostov, Nijni Novgorod, Ekaterinburg, Ivanovo și alte orașe din fosta Uniune Sovietică Ultimele decenii ale perioadei sovietice au fost marcate și de formarea de mari spitale multidisciplinare pentru copii, desfășurarea diferitelor centre specializate la Moscova, Sankt Petersburg și multe orașe regionale și republicane Crearea unei rețele largi de instituții de pediatrie specializată a adus, fără îndoială, o contribuție semnificativă la dezvoltarea științei pediatrice Trebuie remarcat faptul că în URSS, ramurile specializate ale pediatriei au început să se dezvolte mult mai devreme decât în Europa și Statele Unite capitolul SĂNĂTATEA MATERNĂ ŞI A COPIILOR ÎN RUSIA Înainte de Marea Revoluție Socialistă din Octombrie în Rusia, nu exista îngrijire de stat pentru copii Primele date mai mult sau mai puțin precise despre supraviețuirea copiilor în indică faptul că din de copii născuți, doar au supraviețuit până la vârsta de ani și chiar mai puțini în anumite regiuni ale țării Cauzele mortalității infantile ridicate, conform concluziei Comisiei Botkin din , au fost infecțiile intestinale, calitatea proastă, hrănirea inconsecventă, prematură și lipsa completă de îngrijire a copilului Mortalitatea infantilă (numărul de copii care au murit în primul an la de nașteri) în a atins o proporție terifiantă - O cifră binecunoscută în medicina zemstvo P I , viața unui copil nu poate fi foarte apreciată Existau de clinici pentru copii în toată Rusia și erau situate în principal în orașe mari (la Moscova, Sankt Petersburg, Kiev etc ), iar numărul total de paturi pentru copii de peste de ani de existență a spitalelor de copii în Rusia ajunse până atunci la doar de paturi Rata mortalității femeilor la naștere a fost extrem de ridicată Acest lucru ilustrează clar gradul scăzut de atenție pe care statul o acordă protejării sănătății copiilor și a oamenilor în ansamblu În a -a zi de instaurare a puterii sovietice în noiembrie , a fost creat Comisariatul Poporului pentru Caritate de Stat, care a inclus un Consiliu special creat pentru a elabora măsuri urgente pentru protejarea maternității și a copilăriei În ianuarie , a fost emis un decret care spune: "Toate instituțiile mari și mici ale Comisariatului de Caritate de Stat care deservesc copilul, de la casele de învățământ la creșele sătești, de la data publicării acestui decret, se contopesc într-o singură organizație de stat și sunt transferat în competența Departamentului pentru Protecția Maternității și Pruncului pentru a forma o legătură inextricabilă cu instituțiile care deservesc sarcina și maternitatea, pentru a primi de la acestea și a continua implementarea sarcinii comune a statului - crearea de cetățeni puternici din punct de vedere spiritual și fizic Se semnează o lege a asigurărilor sociale, conform căreia femeilor li se garantează concediul de maternitate plătit, iar mamelor I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR se acordă dreptul de a lipsi la fiecare ore de la serviciu pentru alăptare Unul dintre fondatorii asistenței medicale în noua Rusia socialistă, N A Semashko, primul comisar al poporului pentru sănătate în , a spus: "Trebuie să înțelegem cu ambele mâini veriga principală - protecția maternității și a copilăriei, iar apoi vom întinde întreg lanţul - vom îmbunătăţi starea de sănătate a întregii populaţii " Sistemul de îngrijire a sănătății materne și infantile din țara noastră, care s-a dezvoltat în anii puterii sovietice, a fost una dintre cele mai izbitoare realizări sociale ale noului stat și ale noii societăți Ansamblul măsurilor luate a ajutat țara să intervină activ în menținerea sănătății copiilor, adesea prin lupta împotriva orfanității și neglijenței, sărăciei și foametei, cu un nivel scăzut de cultură generală și sanitară a majorității populației Una dintre modalitățile de rezolvare a problemei a fost cea mai largă colectivizare a copiilor în instituțiile pentru copii Aceste instituții au fost folosite în primul rând ca centre specializate pentru îmbunătățirea alimentației, protecției anti-epidemie și educația de stat a copiilor, cu paralele educația de igienă și sănătate a părinților O ofensivă și mai puternică împotriva mortalității și morbidității copiilor a început odată cu crearea în țară a celei mai largi rețele de policlinici pentru copii, care și-a asumat funcțiile atât de prevenire și tratament în masă, cât și de educație medicală pentru familiile cu copii Nicio țară din lume nu a avut instituții similare în sistemele de îngrijire a copilului Este un subiect de mândrie deosebită al pediatriei interne Alături de policlinici pentru copii, s-a desfășurat o rețea de clinici prenatale, spitale de copii și instituții sanatorie și au fost înființate sisteme de îngrijire medicală de specialitate, inclusiv de urgență - ambulanță pediatrică și asistență de urgență Anii Marelui Război Patriotic au provocat daune ireparabile instituțiilor medicale - peste de mii de spitale și clinici au fost distruse Pentru salvarea copiilor, au fost alocate încă de locuri în creșe, peste de locuri în orfelinate, aproximativ de școli-internat au fost deschise pentru copiii evacuați din teritoriile ocupate temporar Pentru femeile însărcinate și mamele care alăptează au fost oferite rații speciale de alimente și mese suplimentare Chiar și în Leningradul asediat, un card alimentar pentru copii le oferea copiilor o valoare energetică zilnică de , ori mai mare decât un card dependent de adulți, iar distribuirea de alimente către copii nu s-a oprit nici măcar o singură zi Din ordin special al Comandamentului Suprem, pentru a sprijini spitalul de copii al Institutului de Pediatrie, detașamentele de partizani au condus o turmă de vite peste linia frontului, iar bucătăria de lactate a acestui spital a oferit zilnic un sortiment de - formule de lapte și alimente complementare pacienților mici În perioada - , restaurarea a tot ceea ce a distrus în timpul războiului a fost efectiv finalizată, s-au pus bazele pe termen lung Capitolul SĂNĂTATEA MATERNĂ ŞI A COPIILOR ÎN RUSIA dezvoltarea serviciului de protecţie a copilului În anii următori, rețeaua de sanatorii de copii a crescut deosebit de intens, în cadrul unor noi proiecte au început construcția de mari spitale multidisciplinare, policlinici standard pentru copii, maternități și consultații pentru femei Serviciile specializate, centrele, secțiile de spitalizare și dispensarele se dezvoltă puternic Instituțiile tipice includ consultații pentru căsătorie și familie, mai târziu centre de planificare familială, consultații genetice medicale, centre de diagnosticare pentru copii, centre de reabilitare etc În condițiile unei astfel de specializări, eficiența îngrijirii medicale și a reabilitării crește dramatic, iar introducerea rapidă a realizărilor științifice in practica Până în anii , în țară erau desfășurate mai multe facultăți de pediatrie, iar nevoia de medici pediatri era practic satisfăcută Pe lângă sistemul în sine, rezultatele finale ale activităților sale, fără îndoială, au fost afectate și de metode complet diferite de politică a personalului și de sistemul de formare a medicilor pediatri, diferite de cele din întreaga lume În acest sens, Rusia anilor a fost cu mult înaintea întregii lumi civilizate În sistemele de educație medicală din Europa și SUA, un medic pediatru este un specialist care se formează după ce a primit o diplomă de medicină generală, adică medicul general primește câteva informații suplimentare despre pediatrie și devine medic pediatru În Rusia, a fost adoptat conceptul de educație pediatrică superioară specială, un medic pediatru a devenit medic pediatru, după ce a trecut prin toți anii de studiu la un institut medical, a studiat toate disciplinele medicale fundamentale sub aspectul transformării tuturor structurilor legate de vârstă, functii si adaptare Pediatria nu mai este un fel de "anexă" la educația medicală de bază în structura unei personalități deja stabilite și a unei viziuni personale asupra lumii În sistemul intern de pregătire, pediatria și copilul cu toate problemele lui devin nu numai viziunea asupra lumii și poziția de viață a medicului pediatru, ci și misiunea sa oficială conform diplomei de învățământ superior Nu există o astfel de situație în nicio altă țară Principalul rezultat de la începutul perioadei post-sovietice este implementarea consecventă în practică a sistemului global de îngrijire medicală gratuită și disponibilă public pentru mame și copii, un sistem axat pe starea culturii, nivelul de trai și realitatea posibilităţile marii majorităţi a familiilor ţării Sistemul a fost recunoscut în mod repetat ca fiind cel mai bun din lume la nivelul comitetelor de experți ale Organizației Mondiale a Sănătății Datorită sistemului de stat de organizare a îngrijirii copiilor, concentrării sale preventive, accesibilității și proximității maxime de populație, rata de incidență a copiilor a scăzut constant Incidența poliomielitei și a difteriei a fost practic eliminată Incidența tuberculozei și a altor boli infecțioase a scăzut brusc După prăbușirea URSS în Rusia, ca și în alte foste republici ale Uniunii, din cauza crizei economice, a dezorganizării serviciilor medicale, dec I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR cauzate de procesele de perestroika, în legătură cu conflictele locale și mișcările în masă ale populației, multe infecții din copilărie, tuberculoză și infecții cu transmitere sexuală au devenit din nou mai active Epidemia de difterie din Rusia a luat zeci de vieți de copii înainte ca eforturile pediatrilor și epidemiologilor să ducă la încetinirea acesteia Problemele tuberculozei, infecției cu HIV, bolilor venerice, infecțiilor care afectează fătul în uter rămân foarte acute și în mare măsură nerezolvate chiar și în acești ani PRINCIPALE LEGĂTURĂ ȘI FORME ORGANIZAȚIONALE DE ASISTENȚĂ MEDICALĂ PENTRU MAME ȘI COPII Când apare sarcina, o femeie este înregistrată în clinica prenatală Aici este observată de medici - obstetricieni-ginecologi și terapeuți și, dacă este necesar, de alți specialiști În caz de abateri ale stării de sănătate sau ale datelor de laborator, se prescrie tratament, care poate fi efectuat la domiciliu sau în secțiile speciale ale spitalelor din maternități sau spitale ginecologice Controlul cursului sarcinii și excluderea malformațiilor congenitale ale fătului se efectuează folosind o examinare cu ultrasunete unică sau repetată Conform indicațiilor, se efectuează un examen medical genetic aprofundat, inclusiv amniocenteză și biopsie corială De asemenea, se acordă o atenție deosebită infecției gravidelor, în special infecțiilor cronice ale sistemului urinar și ale organelor genitale, infecției HIV, virusurilor hepatitei, citomegaliei, herpesului, micoplasmozei, infecției cu chlamydia Informațiile despre gravide observate de clinicile prenatale sunt transmise și policlinicilor pentru copii Un medic pediatru sau o asistentă de policlinică locală efectuează patronajul prenatal (vizitând o femeie însărcinată), al cărui scop este să învețe viitoarea mamă cum să pregătească în mod corespunzător un colț sau o cameră pentru copii, haine pentru un copil și să aibă grijă de copilul nenăscut Este foarte important să se evalueze mediul familial pentru a stabili posibilitatea unui risc pentru sănătatea copilului și a determina gradul de activitate în monitorizarea acestuia După nașterea copilului, maternitatea trimite o înștiințare corespunzătoare policlinicilor de la locul de reședință, iar în termen de - zile de la externarea copilului, vizitează un medic de raion și o asistentă Acesta este patronajul unui nou-născut Include o examinare amănunțită a copilului, un studiu al documentației maternității, o evaluare a stării de alăptare a femeii și instrucțiuni detaliate despre tehnicile de alăptare și îngrijirea copilului În prima lună, medicul vizitează copilul de ori și, dacă este necesar, zilnic Ulterior, medicul pediatru observă copilul în clinică: evaluează starea de sănătate, dinamica dezvoltării fizice și psihomotorii etc Astfel de vizite pot fi o dată pe lună timp de luni Cu orice abatere, sunt prescrise studii suplimentare și măsuri terapeutice Fiecare vizită la clinică Capitolul SĂNĂTATEA MATERNĂ ŞI A COPIILOR ÎN RUSIA mama are ocazia să se familiarizeze cu sala de expoziție despre creșterea unui copil sănătos, să primească sfaturile de care are nevoie în ceea ce privește regimul, alimentația, alegerea jucăriilor adecvate vârstei și stadiului de dezvoltare Un punct important în monitorizarea copiilor sănătoși este alegerea metodelor de educație fizică și întărire Sub îndrumarea unui medic și a asistentelor special pregătite, fiecare mamă poate învăța un set de exerciții adecvate vârstei copilului, iar acasă să conducă regulat cursuri cu copilul În ultimii ani, înotul sugarilor a devenit o metodă importantă de educație fizică și întărire Această metodă a devenit răspândită în multe orașe ale țării Supravegherea copiilor sănătoși include și măsuri de prevenire a apariției celor mai frecvente boli la copiii din primul an de viață - rahitism, anemie, tulburări de alimentație, precum și controlul vaccinărilor preventive Bebelușii prematuri, precum și copiii care au suferit o leziune la naștere, boală hemolitică, pneumonie sau sepsis și alte boli, sunt sub cea mai atentă supraveghere a medicului pediatru de raion și a șefului de secție În plus, copiii din primul an de viață sunt examinați de o echipă de specialiști, care include un chirurg ortoped, un neurolog și un oftalmolog Pediatrul observă copiii sănătoși din al doilea an de viață cel puțin o dată pe trimestru, iar în al treilea an - cel puțin o dată la șase luni În viitor, se efectuează o examinare medicală planificată a copiilor din policlinici Copiii care frecventează instituțiile pentru copii sunt sub supravegherea medicului pediatru raional și a medicului instituției de copii relevante Deosebit de importante sunt examinările preventive active cu implicarea diverșilor specialiști în timpul pregătirii copilului pentru frecventarea școlii Începe de la vârsta de ani, astfel încât medicii nu numai că pot identifica bolile sau tulburările de dezvoltare ale copilului, dar și să le ofere tratamentul timpuriu În această perioadă, copiii sunt consultați de un medic stomatolog, neurolog, oftalmolog, otorinolaringolog, chirurg ortoped și, conform indicațiilor, alți specialiști Copiii care sunt înregistrați pentru orice boală sunt examinați în profunzime anual În multe teritorii, metoda în echipă a fost înlocuită cu o examinare multidisciplinară standardizată folosind un sistem automat pentru examinări preventive în masă Atunci când contactează clinica cu privire la apariția unei boli acute sau cronice la un copil, medicul pediatru local decide asupra posibilității de tratament la domiciliu sau asupra necesității de spitalizare Dacă este necesar, medicul vizitează zilnic pacientul acasă Uneori, o asistentă monitorizează bunăstarea copilului De asemenea, pot fi efectuate diverse proceduri la domiciliu Controlul recuperării este de obicei efectuat atunci când copilul vizitează clinica În prezent, de la la de copii sunt sub supravegherea medicului pediatru local Munca unui medic pediatru de district necesită o perspectivă clinică largă, capacitatea de a identifica o varietate de stări patologice În aceasta este ajutat de o bună cunoaștere a copilului, pe care îl observă foarte mult I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR ani, și contactul cu părinții săi, încrederea lor De la medicul local depinde eficacitatea tuturor măsurilor preventive și terapeutice, deoarece prognoza majorității bolilor la copii este direct legată de momentul detectării acestora În ultimii ani, serviciul de sănătate a copiilor s-a îmbogățit cu un alt tip de instituție - un centru de diagnosticare pentru copii Această instituție dispune de capacități tehnice unice pentru studii de diagnosticare, atât radiologice, endoscopice și funcționale, inclusiv biochimice, imunologice, electrofiziologice etc Centrul dispune de un colectiv de specialiști foarte experimentați în medicină pediatrică generală și de specialitate Într-un astfel de centru, medicii policlinicii pot primi asistență cuprinzătoare în recunoașterea cazurilor complexe și chiar cazuistice de boli Pentru copiii înșiși și părinții lor, o astfel de instituție oferă oportunități pentru o examinare diagnostică amplă și aprofundată, fără a traumatiza spitalizarea copilului În personalul policlinicii sunt incluși și medicii instituțiilor pentru copii În creșe și grupe de grădinițe, un medic deservește de copii, în grădinițe - de copii, iar în școli - de elevi Funcția medicilor acestor instituții include și monitorizarea stării de sănătate a copiilor, identificarea bolilor și acordarea de îngrijiri de urgență în caz de afecțiuni acute și accidente În plus, medicul organizează munca întregului personal al instituției privind regimul antiepidemic, alimentația rațională, stilul de viață, vaccinarea preventivă, precum și munca sanitară și educațională cu personalul nemedical și părinții În cazul unor afecțiuni acute și modificări tulburătoare ale stării copilului, părinții solicită ajutor de la serviciul de pediatrie de gardă sau apelează la pediatrie de specialitate sau la urgență sau la ambulanță Acestea sunt, de asemenea, legături foarte responsabile în sistemul de ajutorare a copiilor, deoarece în cazul oricăror încălcări acute ale vieții, eficacitatea măsurilor de urgență efectuate corect la copii este întotdeauna mai mare decât la adulți Cea mai mare parte a lucrărilor de diagnostic și tratament se desfășoară în spitalele de copii Copiii sunt îndrumați către spitale de către medicii pediatri de district planificați sau medicii din serviciul policlinic de urgență, servicii de urgență și ambulanță Spitalizarea unui copil, în urma căreia se află în afara mediului obișnuit de acasă, separat de cei dragi, îi provoacă întotdeauna o mare traumă psihică Acest lucru trebuie luat în considerare atunci când se determină indicațiile pentru spitalizare și când se creează un mediu intraspitalicesc Optima pentru copii este spitalizarea cu îngrijire maternă Organizarea spitalelor de copii ține cont în mod necesar de faptul că marea majoritate a bolilor acute la copii sunt de natură infecțioasă și sunt foarte contagioase pentru copiii din jur În orice caz, pacienții infecțioși trebuie separați de pacienții neinfecțioși Prin urmare, un spital de copii, spre deosebire de un spital pentru adulți, ar trebui să aibă SW Capitolul SĂNĂTATEA MATERNĂ ŞI A COPIILOR ÎN RUSIA posibilitatea de separare maximă a copiilor, care se realizează cu un sistem semi-box sau box de departamente Secțiile spitalicești pot fi generale, nespecializate și specializate Dezvoltarea îngrijirilor de specialitate a condus la crearea în marile spitale a secțiilor nu numai de profil chirurgical, neurologic, otorinolaringologic, ci și a unor secții precum nou-născuți, cardiologie, gastroenterologie, alergologie, nefrologie, hematologie, endocrinologie etc Spitalele de pediatrie și-au extins semnificativ capacitățile de tratament după crearea secțiilor sau secțiilor de terapie intensivă și resuscitare în ele Medicii spitalelor de copii efectuează diagnostice sau tratamente pentru - de pacienți, în plus, sunt de gardă în jurul spitalului și primesc copiii care intră în secție În ultimii ani s-a răspândit organizarea secțiilor de consultanță policlinică din spitale În ultimele două decenii, s-au dezvoltat în mod predominant diverse tipuri de servicii specializate de sănătate a copilului Cel mai adesea, un astfel de serviciu este reprezentat de centre orașe, regionale sau republicane care au birouri consultative sau dispensare cu laboratoare, un spital și un sanatoriu de profil corespunzător Un medic pediatru de raion care a identificat o boală cronică la un copil îl poate trimite pentru consultație și clarificarea diagnosticului la un astfel de cabinet (centru) Dacă este necesar, copilul va fi tratat aici Tratamentul într-un serviciu specializat dă un efect mai mare decât în departamentele generale Justificat de o lungă istorie de testare, sistemul intern de îngrijire medicală pentru mame și copii a fost cel mai eficient în raport cu acele niveluri de finanțare a asistenței medicale care erau incomparabil de mici în URSS și Rusia în comparație cu țările dezvoltate Calitatea îngrijirii medicale este caracterizată de o serie de indicatori Unul dintre cei mai importanți indicatori este mortalitatea infantilă, adică numărul copiilor care au murit înainte de vârsta de an în raport cu toți copiii născuți vii în cursul anului Acest indicator este de obicei calculat la de născuți vii Rata mortalității infantile include componente care reflectă mortalitatea copiilor din anumite grupe de vârstă: ) mortalitate neonatală precoce - numărul copiilor care au murit la vârsta primelor zile de viață, la de născuți vii în cursul anului; ) mortalitate neonatală tardivă - numărul copiilor care au murit la vârsta de până la de zile întregi, la de născuți vii în cursul anului; ) mortalitate postneonatală - numărul de copii care au murit la vârsta de de zile până la an (strict luni de zile), la de născuți vii În ultimii ani, pentru comparații internaționale, UNESCO preferă să folosească rata mortalității copiilor în primii ani de viață (numărul I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR copii care au murit la vârsta de până la ani luni de zile, la născuți vii) Un indicator important care caracterizează calitatea îngrijirii femeilor însărcinate și nou-născuților este și rata mortalității perinatale acceptată în statisticile internaționale și interne Reprezintă suma copiilor născuți morți după a -a săptămână de sarcină și a copiilor care au murit în primele zile, în raport cu de copii toți născuți (vii și încă) Mortalitatea infantilă în țara noastră în anii de existență ai puterii sovietice a scăzut de peste ori, în anii perioadei post-sovietice s-a observat o creștere a mortalității cu scăderea sa rapidă și atingând până acum cele mai scăzute niveluri din istoria URSS și a Rusiei Cu toate acestea, în ceea ce privește mortalitatea infantilă ca indicator al calității asistenței medicale, Rusia rămâne încă cu mult în urma țărilor cu o economie și asistență socială foarte dezvoltate Mortalitatea copiilor sub ani o depășește de , ori pe cea europeană Dintre cauzele mortalității infantile, în prezent, bolile neonatale ocupă primul loc, urmate de malformațiile congenitale și afecțiunile respiratorii Principala cauză de deces la copiii mai mari de an este traumatismul, mai rar bolile oncologice și infecțioase Rata de creștere a mortalității adolescenților care poate fi prevenită a crescut de ori la băieți și de ori la fete Un indicator important al calității asistenței medicale este și rata de incidență Incidența este numărul de cazuri noi ale unei anumite boli sau boli ale unui anumit grup în cursul anului trecut, împărțit la media anuală a populației de copii în mii O caracteristică importantă a fiecărei boli sau grup de boli, precum și eficacitatea asistenței medicale, este rata mortalității, care caracterizează numărul de decese la de cazuri ale unei anumite boli În țara noastră, precum și în lume, datorită succesului științei pediatrice, introducerii de noi tehnologii de tratament și de noi medicamente, ratele mortalității pentru diferite afecțiuni patologice sunt în scădere constantă Multe boli care erau considerate anterior incurabile pot fi tratate cu succes Lupta pentru o reducere suplimentară a mortalității și letalității copiilor este astăzi linia generală a tuturor asistenței medicale și, în primul rând, a serviciilor de obstetrică și pediatrie În același timp, relevanța îmbunătățirii și a consecințelor pe termen lung ale bolilor trecute și terapia intensivă în sine atrage din ce în ce mai multă atenție Este important ca medicina să salveze copilul nu numai viața, ci și posibilitatea de dezvoltare normală și potențialul de calitate a vieții în anii următori De aici și necesitatea de a se pune un accent suplimentar pe prevenția primară, pe diagnosticul cel mai precoce al tulburărilor de dezvoltare și de sănătate, pe corectarea precoce a riscului sau manifestările precoce ale bolii Capitolul SĂNĂTATEA MATERNĂ ŞI A COPIILOR ÎN RUSIA În medicina modernă, toate acestea se încadrează în conceptul global de intervenție timpurie Baza acestui concept este intervenția proactivă Dacă o intervenție urmează unei boli avansate sau unei tulburări pronunțate de dezvoltare, este rareori eficientă Și aceste legi generale sunt valabile în special pentru organismul în curs de dezvoltare al unui copil Nu în ultimul rând, principala frână și limitare a omnipotenței noilor tehnologii medicale este costul acestora Costul serviciilor medicale este în prezent motivul inaplicabilității acestora la cea mai largă scară populațională, chiar și în țările cele mai dezvoltate și bogate Intervenția timpurie, ca și prevenția primară, este incomparabil mai puțin costisitoare și poate duce la o reducere a nevoii de tehnologii cu costuri ridicate Viitorul este în prevenția primară, dar necesită o pregătire foarte profundă, inclusiv pregătirea medicilor pediatri pentru viitorul pediatriei preventive și pregătirea familiilor să accepte și să susțină eforturile de specialitate Pediatria preventivă a viitorului apropiat este pediatria eforturilor comune și strânsă cooperare a medicilor pediatri, a sistemelor de stat pentru sprijinirea familiei și a copilăriei și, în sfârșit, familiile înseși să cultive un copil sănătos și să aplice tehnologii de intervenție timpurie capitolul VARSTA SI PERIODIZAREA VARSTA IN PEDIATRIE Printre numeroasele și foarte fundamentale diferențe dintre om și mamiferele superioare rudele sale, se numără prezența în om a celei mai lungi perioade de dezvoltare sau copilărie Este cel puțin % din durata fiziologică a vieții unei persoane și poate chiar mult mai mult În această perioadă, o persoană se maturizează și are posibilitatea de a adopta pe deplin cea mai bogată experiență practică, creativă și morală a generațiilor anterioare În același timp, o copilărie lungă este asociată inevitabil cu un grad mai mare și o durată mai lungă a dependenței copilului de îngrijirea parentală și socială Copilăria este un concept foarte complex și poate avea nu doar un sunet filozofic sau metodologic, ci și o semnificație specifică atașată statisticilor demografice, legilor, până la Constituție, sensul și textele multiplelor acte și reguli sociale Pediatrii folosesc atât de larg ideea vârstei cronologice a pacienților lor în activitățile lor, încât au reușit să formeze un anumit standard condiționat pentru utilizarea diferitelor unități de timp în monitorizarea vârstei sau observarea periodică, care este un element de observare preventivă sau examinare clinică Intervalele de timp în supravegherea preventivă sau monitorizarea stării Vârsta Unități de vârstă ale fătului, copil Înainte de naștere Săptămâni de vârstă gestațională sau postconcepție fetală După naștere; pentru prima zi pentru prima lună pentru primul an pentru al doilea an Ore Zile Luni Sferturi ( luni fiecare) După un an: pentru - ani pentru ani și peste Capitolul VÂRSTA ŞI PERIODIZAREA VÂRSTEI ÎN PEDIATRIE Datorita faptului ca repartizarea unui copil intr-una sau alta grupa de varsta in functie de varsta calendaristica duce la necesitatea de a tine cont de fiecare data de limitele dintre jumatati de ani sau sferturi ale scalei de varsta, este adesea mai usor si mai precis sa traduceți vârsta în zecimi, sutimi și miimi din anul curent al vieții copilului Pentru a face acest lucru, există tabele pentru conversia datelor calendaristice într-un sistem de referință zecimal Dăm un exemplu de astfel de tabel (Tabelul ) miimi dintr-un an calendaristic Tabelul Numere Luni după numere , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , - , , , , , , , , , , , - , , , , , , , , , , , - , - , - , , - , - , Un exemplu de calcul al vârstei exacte: fata A s-a născut la octombrie , este examinată la mai Vârsta ei este egală cu diferența dintre datele examinării și cele ale nașterii Primul conform tabelului este (căutăm mai) - , al doilea - Diferența dintre ele este de de ani, adică vârsta a depășit mijlocul celui de-al optulea an de viață, iar toate estimările dimensionale și fiziologice ale fetei ar trebui să se bazeze pe o comparație cu copiii care au deja opt ani I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Toate grupele majore de vârstă sau clasificările perioadelor copilăriei apar în funcție de vârsta cronologică sau calendaristică Criteriile formale de delimitare a copilăriei care au existat în Rusia până de curând au fost în mare parte imperfecte Acest lucru este valabil mai ales în ceea ce privește definiția administrativă a copilăriei, conform căreia a funcționat sistemul nostru de sănătate Copiii aveau statutul de astfel de doar de la la ani Această prevedere a fost revizuită și adusă în conformitate cu pozițiile legislației etice globale, respectiv Convenția Internațională pentru Protecția Drepturilor Copilului De acum încolo, copiii includ indivizi umani de la naștere până la vârsta de ani Aceasta este, desigur, o limită mai precisă Include și adolescența Cu toate acestea, în mintea majorității oamenilor, sfârșitul copilăriei este asociat cu atingerea maturității fizice sau sexuale Acest lucru este greșit și reflectă o poziție simplificată de biologizare Vârsta adultă umană este ceva mult mai mult decât atingerea dimensiunilor mari și capacitatea de a reproduce propriul lor fel Este instructiv în acest sens faptul că decizia din a Comitetului de experți al OMS limitează adolescența la vârsta cuprinsă între și de ani În același timp, se disting două subperioade: de la la ani - perioada reală de pubertate, când există procese intensive de pubertate A doua perioadă de cinci ani - de la la de ani - se distinge ca o subperioadă a maturizării sociale În acești ani, băieții și fetele își pot stăpâni rolurile specifice genului, își pot alege o profesie și o stăpânesc total sau parțial În ceea ce privește posibilitatea de a atinge un astfel de grad de maturitate socială, morală, atunci când o persoană este responsabilă pentru sine, pentru comportamentul său, poate decide întrebări referitoare la propria sa soartă și soarta celor dragi, poate asigura financiar pentru sine și pentru el cei dragi, pot lua problemele de decizie ale concetățenilor lor și ale țării lor, atunci această vârstă este mult mai mare decât vârsta de de ani Limitele acestui grad de socializare, evident, ar trebui discutate în clasificările perioadelor de vârstă matură și înaintată La fel de importantă este limita inițială Zero, adică momentul nașterii, mai precis, momentul clampării cordonului ombilical și începutul vieții postnatale, se poate referi la diferite niveluri de maturitate biologică Și aici apar o serie de aspecte practice fundamentale ale acestei probleme aparent filozofice Într-adevăr, conform regulilor adoptate de Organizația Mondială a Sănătății, și a regulilor care sunt adoptate astăzi în Rusia, suntem obligați să luăm în considerare o persoană, respectiv un copil, fiecare produs al concepției (un termen rău, dar un termen care are a câștigat dreptul de a exista), care s-a născut cu o greutate corporală de g și mai mult, adică aceasta este aproximativ de săptămâni de sarcină Desigur, nimeni nu poate trasa o graniță formală clară între vârsta fătului și vârsta dezvoltării umane în stadiul prenatal, fie că este vorba de , , sau de săptămâni de gestație Dacă considerăm vârsta unei persoane ca fiind vârsta vieții sale biologice, care a început în perioada prenatală, atunci putem considera durata acestei vieți ca o numărătoare inversă Capitolul VÂRSTA ŞI PERIODIZAREA VÂRSTEI ÎN PEDIATRIE vârsta gestațională, sau perioada care a început din momentul fecundației ovulului său parental O astfel de determinare a vârstei este extrem de importantă atât în obstetrică, cât și în pediatrie, mai ales atunci când alăptează copii subponderali sau prematuri din punct de vedere al termenilor În aceste cazuri, se vorbește fie despre vârsta gestațională, fie, mai frecvent, despre vârsta post-concepție Pentru a urmări creșterea și dezvoltarea copiilor cu greutate mică la naștere sau prematuri, se obișnuiește să se însumeze vârstele gestaționale și cronologice, exprimându-se ambele în săptămâni Această vârstă totală se mai numește și vârstă post-conceptuală Multe caracteristici ale maturității și capacităților funcționale ale unui copil născut cu greutate mică la naștere se corelează cel mai bine cu vârsta post-conceptuală Vârsta post-concepție sau gestațională este o formă de exprimare a vârstei calendaristice Ar fi destul de corect să se determine vârsta oricărui copil sau adult, chiar și a unei persoane în vârstă, prin suma perioadei trăite, atât înainte de momentul nașterii, cât și după acesta Aceste luni lunare, sau de săptămâni, în ceea ce privește strălucirea și criticitatea evenimentelor biologice care au avut loc, în ceea ce privește semnificația impactului asupra structurii ulterioare fizice, și eventual spirituale, psihologice a personalității, nu pot fi șterse din biografia medicală sau umană a unui copil sau a unui adult În consecință, singura atitudine morală față de făt presupune extinderea la acesta a tuturor formelor de protecție pentru copii și adulți după naștere, toate formele de respect și recunoaștere a demnității și personalității acestuia PERIOADE DE COPIRIE Deoarece copilul este în continuă creștere, dezvoltare și la fiecare etapă de vârstă a vieții sale apare într-o calitate morfologică, fiziologică și psihologică deosebită, există o anumită nevoie de a evidenția un număr de perioade sau etape de dezvoltare în procesul uman ontogeneză Dintre etapele, sau epocile, ale ontogenezei, cele mai opuse, sau cele mai diferite, sunt trei: stadiul pregătitor, dezvoltarea intrauterină și postnatală, sau copilăria însăși Conceptul de etapă pregătitoare include: perioada genealogică cea mai îndepărtată de la concepție a formării setului ereditar de gene în strămoșii părinților, protecția sănătății reproducerii și a sănătății părinților biologici ai copilului în general și perioada preconcepțională, cea mai apropiată de debutul sarcinii În practica prevenției primare, această perioadă este extrem de semnificativă Determinarea și luarea de măsuri pentru prevenirea riscurilor genetice, infecțioase, nutriționale pentru fătul nenăscut și nou-născut - toate acestea oferă mari oportunități pentru gestionarea activă a sănătății sale Perioada intrauterină este caracterizată în primul rând de morfogeneză, care întruchipează organogeneza diferitelor sisteme ale corpului și I m: Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Se manifestă prin modificări foarte accentuate și semnificative ale formei și structurii organelor cu creștere extrem de intensă și diferențiată Etapa postnatală, sau copilăria însăși, se caracterizează prin creșterea continuă, diferențierea și îmbunătățirea funcțiilor individuale ale organelor și sistemelor corpului în ansamblu, integrarea lor și interdependența stării funcționale, în raport cu rolul din ce în ce mai complex în familie si societate Desigur, o astfel de simplă împărțire a vieții individuale poate cu greu să contribuie la îmbunătățirea oricăror abordări organizaționale sau tehnologice sau să revendice originalitatea unui concept științific Este necesară o împărțire mai detaliată a fiecăreia dintre aceste etape Dintre numeroasele clasificări ale perioadelor de vârstă ale dezvoltării umane în pediatrie, cea mai frecventă practică și testată în timp este clasificarea lui N P Gundobin Este prezentat mai jos într-o formă ușor modificată A Faza pregătitoare: ) perioada de formare a eredității; ) formarea sănătății somatice și reproductive a părinților biologici; ) perioada de preconcepție B Stadiul intrauterin: ) faza de dezvoltare embrionară (luna - ); ) faza de dezvoltare placentară (din luna a -a până la naștere) B Etapa prenatală: ) perioada neonatală (până la săptămâni); ) perioada copilăriei (de la săptămâni la luni); ) perioada preșcolară (creșă mai veche) (de la an la ani); ) perioada preșcolară (de la la ani); ) perioada școlară juniori (de la la ani); ) perioada de studii superioare (de la la - ani) În schema dată a perioadelor copilăriei, începutul numărătorii inverse este dus înapoi adânc în istoria genului și a omenirii, sau întreaga istorie a acumulării fondului genetic, reprezentat în gameți De importanță practică aici este cantitatea de date care caracterizează probabilitatea bolilor ereditare Etapa pregătitoare Încălcările gametogenezei includ modificări sporadice sau ereditare ale tipului de mutații În acest stadiu, originile anomaliilor ereditare pot fi ascunse Ele trebuie căutate prin metode moderne de cercetare genetică moleculară în procesul de planificare a concepției unui copil Etapa pregătitoare include și formarea gameților parentali, care reflectă fenotipul de dezvoltare și sănătate caracteristic părinților, asociat cu leziuni neereditare ale gameților (anomalii la nivelul spermatozoizilor sau supramaturarea celulelor germinale) Gametopatiile pot fi cauza sterilității sexuale, avorturilor spontane, malformațiilor congenitale și bolilor ereditare Până la % dintre cuplurile căsătorite sunt infertile Boli congenitale și ereditare Capitolul VÂRSTA ŞI PERIODIZAREA VÂRSTEI ÎN PEDIATRIE nias sunt diagnosticate la % dintre copii imediat la naștere, iar la alți % în următorii ani de viață Aproximativ % dintre sarcini se termină cu avort spontan, iar fiecare al treilea avort spontan este asociat cu aberații cromozomiale fetale Alocarea perioadei a -a în etapa pregătitoare poate fi oarecum artificială, dar este dictată de considerente practice și organizatorice Dacă o familie dorește să aibă un copil și să primească sprijin medical pentru această decizie, este greu să discutăm despre toate, în esență, aspectele pe tot parcursul vieții ale educației sexuale, igienei, alimentației și stilului de viață, mai des vorbim despre un set de sfaturi și măsuri pentru pregătirea directă pentru concepție, adică o perioadă de timp suficient de apropiată Această perioadă poate fi cu - luni înainte de concepție, în funcție de starea de sănătate a viitorilor părinți Sarcina principală a pregătirii medicale este tratarea bolilor infecțioase cronice, în primul rând sistemele urinare și reproductive, normalizarea atât a dietei, cât și a stării nutriționale a femeilor și bărbaților și creșterea nivelului de cunoștințe privind suportul medical, igienic și psihologic în timpul sarcina Statisticile cursului sarcinii cu abateri, nașteri complicate și premature, nașterea copiilor cu greutate mică la naștere, anomalii congenitale de dezvoltare și mortalitate infantilă indică un nivel ridicat de semnificație al infecțiilor cronice și malnutriției la femei, inclusiv cele inițiale la timpul concepției Perioada preconcepțională este momentul posibilei corectări a factorilor de risc enumerați Stadiul intrauterin din momentul concepției până la naștere durează în medie de zile, dar în practică, calculul se efectuează de obicei timp de de zile ( luni lunare), începând din prima zi a ultimei menstruații a femeii Nașterile care au loc la - săptămâni de gestație sunt considerate nașteri la termen, nașteri premature înainte de a -a săptămână și nașteri târzii la de săptămâni sau mai mult Se obișnuiește să se distingă mai multe perioade de dezvoltare intrauterină Perioada terminala, sau efectiv germinala, incepe din momentul fecundarii ovulului si se termina cu implantarea blastocitului rezultat in mucoasa uterina Durata sa este de săptămână Perioada de implantare durează aproximativ de ore, adică aproximativ zile Aceste două perioade sunt uneori combinate, deoarece semnificația lor medicală și biologică este mare În acest moment, - % din ouăle fecundate nu se dezvoltă, iar factorii teratogene, în special cei aparținând grupului puternic, provoacă modificări patologice care sunt incompatibile cu supraviețuirea embrionului (aplazie și hipoplazie), sau formează malformații severe din cauza la aberații cromozomiale sau gene mutante Perioada embrionară durează - săptămâni Nutriția embrionului provine din sacul embrionar Caracteristica sa cea mai importantă este depunerea și organogeneza aproape tuturor organelor interne ale copilului nenăscut Prin urmare, expunerea la factori teratogene (exogeni și endogeni) provoacă embriopatii, care sunt cele mai severe anatomice și I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR malformatii displazice Vârsta fătului sau vârsta gestațională de la la săptămâni este considerată a fi o perioadă critică de dezvoltare Perioada neofetală sau embriofetală durează săptămâni În acest moment, se formează placenta, care coincide cu sfârșitul formării majorității organelor interne, cu excepția sistemului nervos central și endocrin Această perioadă este de mare importanță, deoarece formarea corectă a placentei și, prin urmare, circulația placentară, determină intensitatea ulterioară a creșterii fetale Perioada fetală durează de la săptămâni până la naștere Se caracterizează prin faptul că dezvoltarea fătului este asigurată de nutriția hemotrofică În perioada fetală, este indicat să distingem subperioade: precoce și tardivă Subperioada fetală timpurie (de la începutul săptămânii a -a până la sfârșitul săptămânii a -a) se caracterizează prin creșterea intensivă și diferențierea tisulară a organelor fetale Impactul factorilor adversi nu mai duce de obicei la formarea de defecte structurale, ci se poate manifesta printr-o întârziere a creșterii și diferențierii (hipoplazie) a organelor sau o încălcare a diferențierii tisulare (displazie) Deoarece imunitatea abia începe să se formeze, răspunsul la infecție este exprimat prin reacții proliferative ale țesutului conjunctiv care duc la ciroză și fibroză Cu toate acestea, este posibilă și nașterea unui copil imatur, prematur Totalitatea modificărilor fetale care apar în această perioadă se numește termen general - fetopatie precoce Subperioada fetală târzie începe după a -a săptămână de sarcină și durează până la debutul travaliului, adică până la ruperea lichidului amniotic Leziunile fetale din această perioadă nu mai afectează procesele de formare a organelor și diferențierea țesuturilor, dar pot provoca întreruperea prematură a sarcinii odată cu nașterea unui copil mic și imatur funcțional Dacă sarcina persistă, sunt posibile malnutriția fetală (malnutriție intrauterină) sau subdezvoltarea generală, adică greutatea și lungimea corporală insuficientă a nou-născutului O caracteristică a efectului dăunător al infecției în această perioadă este o specificitate foarte specifică a daunei, adică apariția unui proces infecțios real cu semne morfologice și clinice ale unei boli caracteristice acestui agent patogen În sfârșit, perioada fetală târzie prevede depunerea multor componente nutritive care nu pot fi introduse copilului în cantități suficiente cu laptele matern Sărurile de calciu, fier, cupru și vitamina Ві depuse mențin echilibrul nutrițional al sugarului timp de câteva luni În plus, în ultimele - săptămâni de sarcină se realizează un grad ridicat de maturitate și protecție a funcțiilor organelor vitale ale fătului de posibile tulburări de oxigenare și traumatisme în timpul nașterii, iar imunoglobulinele materne acumulate în timpul transferului transplacentar oferă un nivel ridicat de imunitate pasivă În ultimele săptămâni de sarcină se realizează și maturarea surfactantului, care asigură funcționarea normală a plămânilor și a căptușelilor epiteliale ale organelor respiratorii -unde cu o frecvenţă de - Hz; unde b cu o frecvență de - Hz; unde a cu o frecvență de - Hz, o amplitudine de - μV; unde fi cu o frecvență de - Hz, o amplitudine de - μV Tabloul electroencefalografic este puternic diferit în starea de veghe sau în diferite faze de somn, de asemenea, se modifică foarte semnificativ odată cu vârsta, reflectând în mod obiectiv maturizarea profundă a funcțiilor creierului copilului În cele din urmă, studiile electroencefalografice au devenit acum una dintre cele mai informative metode de diagnostic diferențial al diferitelor boli ale sistemului nervos central și, în primul rând, afecțiunilor convulsive În plus, înregistrarea unei electroencefalograme devine acum o metodă general recunoscută pentru rezolvarea problemei vieții sau morții unui organism într-o stare preterminală și terminală Viața creierului, constatată cu ajutorul EEG, este argumentul pentru mobilizarea tuturor mijloacelor posibile de resuscitare La constatarea morții cerebrale pe EEG, medicul primește o bază morală pentru deconectarea pacientului de la echipamentul pentru menținerea artificială a circulației sângelui și a respirației Electroencefalograma se modifică odată cu vârsta Monitorizarea modificărilor în activitatea electrică a creierului este în prezent una dintre principalele metode de diagnosticare a dezvoltării creierului în funcție de vârstă și de identificare a diferitelor tulburări ale creierului în bolile sale Electroencefalograma standard înregistrată în - derivații este utilizată pe scară largă în neurologia pediatrică și fiziologia dezvoltării Poate fi evaluat atât vizual, cât și cu ajutorul calculatoarelor moderne Activitatea electrică a creierului poate fi înregistrată prin diferite metode directe (prin aplicarea de electrozi pe cap) și indirecte (din peretele vaginului sau din pielea abdomenului unei femei însărcinate), începând cu a -a zi de dezvoltare intrauterina a fătului Dezvoltarea energiei electrice Capitolul SISTEMUL NERVOS ŞI DEZVOLTAREA NEURO-MENTALĂ Activitatea biologică a creierului are loc într-un ritm care este destul de consistent cu rata de creștere și diferențiere a țesutului cerebral și este atât de naturală încât înregistrarea acestuia poate fi folosită pentru a determina vârsta biologică atât a fătului intrauterin, cât și a copilului din primele luni și ani de viață La a -a lună de dezvoltare intrauterină, activitatea electrică nu are nicio regularitate și ritm De la vârsta de luni apare o activitate regulată de ( - Hz) cu perioade de aproximativ s Este determinat în toate pistele În luna a -a, frecvența scade (până la Hz), amplitudinea oscilației crește la - μV și predomină activitatea în regiunea occipitală La vârsta de - luni de dezvoltare intrauterină, există diferențe stabile între fazele somnului REM și cele non-REM În viața postnatală se remarcă o evoluție foarte rapidă și regulată a EEG până la vârsta de ani, apoi apar ușoare modificări până la - ani și o dinamică foarte semnificativă în perioada de la ani la de ani EEG-ul unui nou-născut în timpul somnului REM se caracterizează prin activitate lentă neregulată difuză, cu o frecvență de - Hz și o amplitudine de până la - μV Periodic există o suprapunere a undelor de frecvență - Hz cu amplitudine redusă ( - μV) În timpul somnului non-REM predomină undele de frecvență joasă ( - Hz) cu amplitudine mare ( - μV), cu dominație în regiunile frontale Din când în când, apar flash-uri de activitate neregulată generalizată a undelor lente ( - Hz) cu o amplitudine de până la μV Adesea, perioadele de activitate de joasă tensiune cu o frecvență mai mare ( - Hz) sunt suprapuse undelor lente Ele sunt mai pronunțate în regiunile centrale și temporale și sunt considerate precursori ai fuselor de somn Între explozii, activitatea electrică este suprimată în amplitudine și devine neregulată O astfel de suprimare este considerată o caracteristică specifică a EEG-ului nou-născuților și nu este detectată peste vârsta de lună Până la luni de viață în starea de somn, încep să apară fusuri de somn destul de tipice, dar încă de joasă tensiune în regiunile centrale, asincrone între cele două emisfere Valurile rapide le suprapun în mod regulat La trezire, activitatea non-ritmică domină cu o frecvență de - Hz și amplitudine variabilă La luni în starea de somn sunt detectate fusuri cu tensiune în creștere, dar încă asincrone în emisfere În timpul stării de veghe, predomină o activitate mai ritmică cu o frecvență de - Hz și o tensiune de - μV Până la an, se dezvăluie sincronizarea inițială a fusurilor în timpul somnului În timpul stării de veghe domină ritmul de - Hz, frecvența de suprapunere a altor ritmuri scade semnificativ La ani, ritmul de veghe dominant are o frecvență de - Hz, la ani - - Hz, la ani - - Hz, iar la ani această frecvență este stabilă și dominantă în toate derivațiile Un a-ritm pronunțat apare la vârsta de - ani și devine stabil la - ani Până la sfârșitul perioadei pubertale, EEG este complet I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR corespunde celei la adulți cu un a-ritm bine pronunțat în regiunea occipitală, activitate P în regiunile frontale și mixtă în regiunea temporală Modificări EEG în boli Cel mai ușor de recunoscut este imaginea EEG a morții corticale, în care sunt înregistrate doar linii izoelectrice pe toate derivațiile fără niciun semn de activitate electrică Modificările EEG sunt, de asemenea, destul de caracteristice în diferite forme de boli convulsive, în special în epilepsie Odată cu ele, pe EEG apar unde ascuțite și vârfuri de tensiune foarte mare, însoțite de hipersincronizarea ritmului principal Uneori, pentru a detecta starea de pregătire convulsivă, se efectuează teste funcționale pe EEG, folosind hiperventilația (se cer copilului să respire mai adânc) sau iritația ușoară ca efecte provocatoare În multe boli ale sistemului nervos, în special leziuni inflamatorii ale substanței și membranelor creierului (meningită, encefalită), se observă tulburări cerebrale pe EEG, în care predomină undele lente, aritmia și instabilitatea amplitudinilor oscilației Nefavorabile din punct de vedere prognostic sunt considerate EEG cu activitate extrem de scăzută sau, dimpotrivă, conservare pe termen lung în timpul bolii și după aceasta activitate patologic ridicată asupra EEG Astfel de encefalograme pot fi reprezentate de paroxisme ale undelor lente de grup de amplitudine mare sau unde ascuțite Ecoencefalografia se bazează pe principiul localizării cu ultrasunete Pulsurile ultrasonice scurte direcționate către creier sunt reflectate de structurile sale interne și înregistrate cu ajutorul echipamentelor acustice electronice • O ecoencefalogramă se obține folosind un ecoencefalograf echipat cu un senzor piezoelectric special care funcționează în mod dublu - un emițător și un receptor de impulsuri ultrasonice înregistrate după revenirea pe ecranul osciloscopului Ecoencefalografia este o metodă valoroasă de diagnosticare a proceselor volumetrice din creier, a proceselor atrofice și a hidrocefaliei Reoencefalografia este o metodă de studiu a hemodinamicii cerebrale Se bazează pe înregistrarea grafică a modificărilor rezistenței electrice la curentul alternativ (impedanța) țesuturilor capului, ca urmare a fluctuațiilor pulsului în alimentarea cu sânge a acestora Măsurarea rezistenței se realizează cu ajutorul unui aparat reograf cu un curent electric de înaltă frecvență, dar de forță foarte mică Curentul de înaltă frecvență în conductoarele eterogene, care includ țesut viu, pătrunde în adâncime, fiind distribuit în zona limitată de o pereche de electrozi Ca urmare a acestei distribuții curente, se înregistrează umplerea cu sânge a zonei studiate Metoda face posibilă evaluarea stării de tonus și elasticitate a vaselor cerebrale, amploarea alimentării lor cu sânge, starea peretelui vascular, precum și determinarea tulburărilor tranzitorii și organice ale hemodinamicii cerebrale, prezența hipertensiunii intracraniene Capitolul b SISTEMUL NERVOS SI DEZVOLTAREA NEURO-MENTALA Diafanoscopia este o metodă de transiluminare (transiluminare) a capului unui copil dificil cu un fascicul de lumină Diafanoscopia se efectuează într-o cameră întunecată Inelul elastic al tubului diafanoscop este aplicat alternativ pe diferite zone ale capului și se determină dimensiunea și forma halou de strălucire a țesutului din jurul inelului Metoda permite diagnosticarea acumulării excesive de lichid cefalorahidian (hidrocefalie) și a proceselor distructive în creier Studiile repetate vă permit să monitorizați dinamica modificărilor existente Studiul somnului folosind polisomnografie Polisomnografia este o înregistrare sincronă a diferiților parametri fiziologici în timpul somnului Complexul de caracteristici studiate include: ) electroencefalograma; ) electrooculograma; ) electromiograma; ) electrocardiograma În plus față de parametrii de mai sus, în paralel cu aceștia, se examinează saturația de oxigen din sânge, indicatorii funcției respiratorii (curge de aer prin gură și nas, mișcări ale pieptului) și pH-metria esofagiană Din punct de vedere electrofiziologic, debutul somnului se caracterizează prin: a) dispariția activității a pe EEG și înlocuirea acesteia cu activitate de joasă tensiune cu frecvență mixtă; b) apariția unor mișcări lente ale globilor oculari pe electrooculogramă; c) scăderea tonusului muscular pe electromiogramă; d) contractii musculare involuntare generalizate sau locale (prin electromiograma) - mioclon hipnotic Structura somnului Prima fază a somnului Durata de la s la min Debutul somnului la adulții și școlari sănătoși este odată cu debutul FMS (la sugarii cu FBS) Odată cu debutul somnului, EEG-ul este dominat de activitate cu frecvență mixtă scăzută, dominată treptat de oscilații pronunțate cu o frecvență de - Hz (activitate t) Faza a -a a somnului Durata - min Se caracterizează prin apariția pe EEG a undelor cu o frecvență de - Hz și o durată mai mare de , s (fusuri somnoroase) și complexe K - unde lente cu o amplitudine de aproximativ μV Faza a -a a somnului Se caracterizează prin creșterea tensiunilor EEG și creșterea proporției undelor cu o frecvență foarte scăzută (până la Hz) Începutul fazei este considerat a fi o creștere a proporției unor astfel de unde până la % din durata epocii de somn, iar sfârșitul fazei este perioada în care proporția acestor unde depășește % Faza a -a a somnului Aceasta este dominația undelor lente Fazele a -a + a -a sunt numite colectiv somn cu unde lente, în timpul primului ciclu de somn durează - de minute Aceasta este urmată de o activare a mișcărilor corpului și apoi fie o trezire, fie o întoarcere la o etapă mai superficială a FMS I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Prima perioadă de FBS se observă după - de minute de la debutul somnului Imaginea EEG din această fază seamănă cu cea observată în prima fază a FMS, dar adesea apar pe ea unde asemănătoare cu dinți de ferăstrău Studiul lichidului cefalorahidian Puncția coloanei vertebrale este utilizată în scopuri diagnostice și terapeutice Lichidul pentru cercetare se obține folosind o puncție lombară, suboccipitală sau ventriculară Tehnica puncției coloanei vertebrale este următoarea Copilul este așezat pe masa camerei de tratament într-o poziție pe lateral cu bărbia și genunchii apăsați pe corp, astfel încât coloana vertebrală să poată fi arcuită Pentru puncție, se folosește un ac special cu un dorn După tratarea pielii din regiunea lombară a spatelui cu o soluție de alcool de iod și alcool, acul este introdus în unghi drept între procesele spinoase ale III și GV sau IV și V ale vertebrelor lombare Obțineți o senzație caracteristică de puncție și cădere prin ac în canalul spinal După aceea, mandrina este îndepărtată foarte lent și o cantitate mică de lichid cefalorahidian este colectată într-o eprubetă sterilă La o presiune mare și o rată mare de ieșire a lichidului, curgerea acestuia este limitată de o introducere inversă parțială a mandrinei La copiii mici, se iau - ml de lichid în timpul puncției Înainte de a lua lichidul, este conectat un manometru de apă pentru a examina presiunea Puncția suboccipitală vă permite să obțineți lichid din cisterna cerebelo-cerebrală Puncția ventriculară se efectuează pentru a analiza conținutul acestora, a determina gradul de hidropizie internă, pentru a elimina lichidul cefalorahidian și pentru a injecta substanțe de contrast La copiii mici, poate fi produs prin fontanel De regulă, coarnele anterioare ale ventriculilor laterali sunt perforate și, mai rar, coarnele posterioare și inferioare sunt perforate prin găuri de bavură în os, suprapuse, respectiv, pe proiecția ventriculului Studiul lichidului cefalorahidian la copii se efectuează ca o măsură auxiliară, dar foarte importantă pentru a confirma sau exclude astfel de afecțiuni patologice, cum ar fi hemoragia subarahnoidiană sau intraventriculară, modificări inflamatorii ale membranelor și substanței creierului și măduvei spinării Lichidul cefalorahidian obținut prin puncție poate fi supus unei varietăți de studii pentru a studia compoziția celulară, chimică, prezența bacteriilor și virusurilor sau a anticorpilor împotriva acestora Compoziția lichidului cefalorahidian normal la copii este foarte asemănătoare cu cea a adulților Unele caracteristici sunt inerente doar nou-născuților, ceea ce este asociat cu o permeabilitate crescută a barierei hemato-encefalice la această vârstă Compoziția lichidului cefalorahidian al copiilor este dată în tabel Capitolul SISTEMUL NERVOS ŞI DEZVOLTAREA NEURO-MENTALĂ Tabelul Caracteristicile de vârstă ale compoziției lichidului cefalorahidian Indicatori Vârsta copiilor înainte de ziua din ziua până la luni - luni peste luni Culoare și transparență Adesea xantocrom, sângeros, transparent Incolor, transparent Incolor, transparent Incolor, transparent Proteine, g/l , - , , - , , - , , - , Citoză în µl / - / / - / / - / / - / Tipul de celule Predominant limfocite, singure neutrofile Predominant limfocite Limfocite Limfocite Test Pandy De la + la ++ Până la + Rareori + - Zahăr, mmol/l , - , , - , , - , , - , Se crede că cantitatea totală de lichid cefalorahidian la copii în perioada neonatală este de la la ml, în timp ce la adulți este de - ml În timpul zilei, compoziția și întregul său volum sunt actualizate de - ori Presiunea lichidului este măsurată în timpul puncției de diagnosticare Indicatorii săi normali în poziția predispusă sunt la nou-născuți și copiii din primele luni de viață - - mm de apă Art , la copii - ani - de la la mm de apă Art , la adulti - - mm apa Artă Cu anxietate, entuziasm și plânsul unui copil, presiunea LCR poate crește foarte semnificativ O idee aproximativă a presiunii CSF poate fi obținută din viteza de curgere a fluidului La o presiune apropiată de normal, această rată este de - de picături pe minut O creștere a presiunii se poate datora unei creșteri a secreției sale, unei încălcări a tractului de ieșire din cauza umflării creierului și a membranelor sale sau unei creșteri a presiunii venoase O scădere a cantității de lichid cefalorahidian și a presiunii acestuia reflectă adesea o încălcare a secreției sale și prezența unui proces adeziv în membranele creierului Lichidul cefalorahidian normal este limpede ca apa Numai în primele zile de viață există o ușoară xantocromie, adică o colorare galben-verde Un lichid ușor tulbure indică o creștere a conținutului de elemente celulare, în principal leucocite, neutrofile (pleocitoză) Când conținutul de leucocite este mai mare de x / l, lichidul devine clar tulbure și arată ca puroiul Lichidul cu un amestec ocazional de sânge, atunci când stă într-o eprubetă timp de o jumătate de oră, este împărțit clar în - straturi, iar stratul superior de menisc poate deveni complet transparent și ușor Lichidul sangvin-hemolitic, care indică o hemoragie în spațiul lichidului cefalorahidian, chiar și după separare în timpul așezării, păstrează o culoare maronie uniformă Numărarea elementelor formate în lichidul cefalorahidian se efectuează într-o cameră de numărare Fuchs-Rosenthal Numărul de celule din pl este de aproximativ / din numărul total de celule găsite în camera de numărare I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Pentru o judecată preliminară rapidă a cantității de proteină dintr-un lichid, sunt utilizate reacții calitative simple Pandey și Nonne-Apelt Prima dintre ele se efectuează cu o cantitate minimă de lichid cefalorahidian pe geamul ceasului Adăugarea a - picături dintr-un pahar umplut cu o soluție saturată de acid carbolic dă tulburări de diferite grade sau floculare În laborator, este posibilă efectuarea unui examen biochimic, bacteriologic, virusologic și imunologic detaliat al lichidului cefalorahidian Capitolul SINDROME DE LEZARE A SISTEMULUI NERVOS SINDROME DE MIȘCARE ȘI TULBURĂRI DE REFLEX Pareză și paralizie Paralizia este pierderea capacității de activitate motrică voluntară Dacă această pierdere este parțială, atunci se vorbește despre pareză În funcție de prevalența leziunii în raport cu membrele, se distinge monoplegia - paralizia mușchilor unui membru, hemiplegia - paralizia brațelor și picioarelor pe o parte, paraplegia - paralizia brațelor (paraplegia superioară) sau a picioarelor ( paraplegie inferioară), tetraplegie (cvadriplegie) - paralizie atât a brațelor, cât și a picioarelor În funcție de localizarea leziunii motoneuronului, se distinge paralizia centrală (spastică) - cu afectarea neuronului motor central; periferic (flacid, atrofic) - cu afectare a neuronului periferic Caracteristicile clinice ale ambelor tipuri de paralizie sunt diferite Paralizia periferică se caracterizează prin hipotonie musculară severă, scădere progresivă în greutate, scăderea sau absența reflexelor profunde și superficiale Se observă răcirea membrului paralizat, perturbarea trofismului și întârzierea creșterii osoase Cu paralizia centrală, tonusul muscular este crescut, tensiunea musculară este detectată în timpul mișcărilor pasive, reflexele profunde sunt crescute brusc, apar reflexe patologice (Babinsky, Rossolimo etc ) Trofismul muscular nu este perturbat, nu se observă pierderea în greutate musculară (atrofie) Cel mai adesea, cauzele paraliziei și parezei la copii sunt asociate cu perioada perinatală, dar leziunile postnatale ale sistemului nervos pot duce și la acestea La nou-născuți, cele mai frecvente forme de paralizie periferică sunt paralizia mușchilor inervați de nervul facial și plexul brahial Cu paralizia nervului facial, plânsul copilului este însoțit de tragerea gurii spre partea sănătoasă, ochiul rămâne deschis Când suge, laptele curge din gură pe partea paraliziei I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Paralizia plexului brahial variază în funcție de localizare Deci, odată cu înfrângerea rădăcinilor superioare (tip Duchenne-Erb), mâna atârnă în jos și este apăsată pe corp, astfel încât antebrațul să fie puternic pronat (întoarcat spre interior), degetele mâinii sunt strânse într-un pumn și palma este întoarsă spre exterior Mișcarea în articulația umărului este imposibilă, limitată la cot și aproape normală la încheietura mâinii și degete Cu afectarea rădăcinilor inferioare (tipul Dejerine-Klump-ke), mișcările în articulația umărului sunt posibile, în cot sunt limitate, iar în articulația încheieturii mâinii și a degetelor sunt imposibile Cu o leziune totală a plexului, brațul este nemișcat față de umăr și atârnă pasiv în jos La sugari și copiii mai mari, cea mai frecventă cauză a paraliziei flasce este poliomielita, o boală virală care apare cu febră, adesea vărsături și scaune supărate Plângerile speciale la copii sunt plângerile de durere la nivelul coloanei vertebrale și spasme musculare Paralizia apare în mod acut, captând membrele și mușchii corpului și, adesea, mușchii respiratori Mai târziu, zona afectată este oarecum limitată, dar de obicei nu are loc o recuperare completă Zona de acțiune a virusului poliomielitei este coarnele anterioare ale măduvei spinării Eradicarea poliomielitei în țara noastră a salvat zeci de mii de copii de dizabilități, dar trebuie amintit că și alte virusuri legate de virusul poliomielitei pot provoca leziuni similare și severe ale căilor motorii Paralizia periferica si pareza pot fi rezultatul nevritelor, polinevritelor, radiculonevritelor, ai caror factori cauzali pot fi infectii, alergii, traumatisme, dezechilibre nutritionale (in special vitaminele B) Un loc aparte îl ocupă paraliziile de origine metabolică, adesea asociate cu diverse boli grave cu dezechilibru electrolitic O scădere a conținutului de potasiu extracelular și intracelular implică întotdeauna riscul de paralizie a mușchilor respiratori și necesită recunoaștere și tratament în timp util Paralizia centrală poate apărea cu o mare varietate de leziuni acute și cronice ale creierului, atât in utero, cât și în timpul nașterii, cu complicații ale acestora de traume sau asfixie Hipoxia și ischemia creierului care apar în aceste condiții sunt însoțite de modificări necrotice ale cortexului și substanței albe În perioada neonatală, există și factori suplimentari pentru deteriorarea țesutului cerebral Acestea includ hipoglicemia, hiperbilirubinemia, în special în combinație cu acidoză și hipoxie și ocazional răcire Tetraplegia spastică se manifestă prin paralizia spastică a patru membre Brațele sunt îndoite la încheietura mâinii și articulațiile cotului și presate pe corp, membrele inferioare sunt extinse cu șoldurile apăsate, iar picioarele în cele mai multe cazuri sunt într-o poziție de flexie plantară fixă În formele ușoare, este posibil să călcați pe vârful degetelor cu picioarele încrucișate Hemiplegia spastică poate duce la dezvoltarea întârziată a jumătății paralizate a corpului, inclusiv ■ a craniului facial ■ Capitolul Paraplegia spastică, denumită adesea boala lui Little, se caracterizează prin afectarea extremităților inferioare într-o măsură mai mare decât a celor superioare Picioarele sunt foarte încordate, când copilul este îndreptat, se încrucișează și corpul se aplecă înainte Mișcările membrelor superioare sunt lente, tonusul muscular este crescut, dar nu împiedică mișcările voluntare Tulburări periferice ale mișcărilor și reflexelor Afectarea coarnelor anterioare ale măduvei spinării se manifestă prin paralizia periferică (flacidă, atrofică) a mușchilor corespunzători (pe partea laterală a leziunii), uneori însoțită de smucituri fibrilare Nu există tulburări senzoriale Deteriorarea rădăcinilor anterioare se caracterizează prin paralizie atrofică, care este dificil de distins de paralizie în înfrângerea neuronilor motori ai coarnelor anterioare Adesea atrofiile radiculare nu sunt însoțite de fibrilații Pot fi observate convulsii fasciculare Există aproape întotdeauna simptome la rădăcinile posterioare sau la nivelul coloanei vertebrale, uneori și la nivelul măduvei spinării Atunci când sunt afectate plexurile, care includ atât fibre motorii, cât și senzitive, în prim plan se află tulburările de mișcare (paralizie flacdă, pareză), a căror distribuție corespunde zonei de inervație a plexurilor cervicale, brahiale, lombare sau sacrale Deteriorarea nervilor periferici este însoțită de tulburări de mișcare, pierderea sensibilității și tulburări vegetativ-trofice (în zona de inervație a nervului afectat) Tulburări centrale ale mișcărilor și reflexelor Deteriorarea girusului precentral duce la paralizie centrală (spastică, piramidală) pe partea opusă a emisferei afectate Nu există tulburări senzoriale Când girusul precentral este iritat, apar atacuri de epilepsie jacksoniană (scurturi clonice de scurtă durată contralateral la mușchii feței și la nivelul membrelor fără pierderea conștienței) Leziunile trunchiului cerebral se caracterizează prin alternarea paraliziei - disfuncția nervului cranian pe partea focală și hemiplegie (centrală) pe partea opusă Afectarea coloanelor laterale ale măduvei spinării se manifestă prin paralizia centrală a mușchilor (pe propria parte) și pierderea sensibilității superficiale (durere și temperatură) pe partea opusă, sub locul leziunii măduvei spinării I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Sindroame de leziuni ale sistemului extrapiramidal sindroame hiperkinetice Hiperkineza - mișcări violente, automate, care interferează cu implementarea unor acte motorii arbitrare Ele apar în repaus, la efectuarea mișcărilor voluntare, se intensifică cu stresul emoțional și dispar în vis Ele apar și atunci când sunt afectate diferite părți ale sistemului extrapiramidal Atetoza - mișcări lente, asemănătoare viermilor, în părțile distale ale membrelor și mușchii feței Degetele de la mâini și de la picioare fac aleatoriu mișcări de flexie și extensie, luând poziții nefirești pretențioase Tensiunea semnificativă dintr-o grupă musculară în momentul următor este înlocuită cu hipotensiunea, care cedează imediat loc hipertensiunii Distonie de torsiune - apariția unor întorsături violente, asemănătoare unui tirbușon, ale trunchiului, mușchilor gâtului, părților proximale ale membrelor în jurul axei sale, ducând la formarea de atitudini patologice ale trunchiului și membrelor Tremurat - ritmic, de amplitudine mică, mișcări rapide alternante ale capului, trunchiului, membrelor, care se observă în repaus În timpul somnului, tremorul dispare complet, scade cu mișcările active Mioclonii - ritm rapid, de amplitudine mică, contracții neregulate ale diferitelor grupe musculare care nu duc la un efect locomotor pronunțat Hiperkineza coreică - mișcări haotice, involuntare, în diferite părți ale corpului, cu un efect locomotor pronunțat Pacientul închide apoi ochii, apoi scoate limba, apoi își linge buzele, apoi se strâmbă, apoi își aruncă brațele în sus, apoi se zvâcnește etc În cazul hiperkineziei coreice, există o scădere vizibilă a tonusului muscular Ticurile sunt mișcări violente stereotipe în grupuri limitate de mușchi faciali sub formă de clipire repetate, încrețire a nasului, ridicare a sprâncenelor, mormăit etc Hemibalismul este un tip rar de hiperkinezie, care se exprimă printr-o mișcare rapidă de măturare de un volum mare, asemănătoare cu o mișcare de aruncare a unui membru, trunchi înainte, lateral, înapoi Sindromul hipocinetic sau sindromul parkinsonismului Acest sindrom se caracterizează prin activitate motorie scăzută (oligokinezie), rigiditate generală și lentoare la efectuarea acțiunilor voluntare (bradikinezie), tonus muscular crescut (simptomul roții dințate), tremor ritmic la nivelul degetelor, care amintește de numărarea monedelor sau pastilele de rulare Fața are un aspect ca de mască, privirea este nemișcată, parcă îndreptată la un moment dat, gesturile sunt sărace Corpul este ușor înclinat înainte, brațele sunt îndoite la articulațiile cotului, presate pe corp Există tendința de a îngheța într-o singură poziție, chiar incomodă Pacientul merge cu pași mici, are dificultăți la începutul următoarei mișcări Există simptome atât de deosebite precum propulsia, latero- Capitolul pulsație și retropulsiune, când pacientul nu se poate opri imediat în timpul mișcării și de obicei cade într-o parte sau alta Sindroame ale tulburărilor ataxice Ataxie cerebeloasă Nesiguranță în picioare și mers asociată cu leziuni ale vermisului cerebelos Pacientul stă cu picioarele larg depărtate, mersul seamănă cu un beat, în timpul mersului există o deviere a trunchiului spre leziunea cerebelului Se dezvăluie asinergia lui Babinsky, simptomul lui Ozhechovsky, simptomul șocului invers al lui Stuart-Holmes Când emisferele cerebeloase sunt implicate în procesul patologic, se unește ataxia dinamică, care poate fi detectată la efectuarea testelor deget-nas, genunchi-călcâi, teste de diadococineză, dismetrie etc Ataxie sensibilă Mers instabil asociat cu o încălcare a sensibilității proprioceptive și pierderea înțelegerii poziției părților corpului în spațiu Se observă cu afectarea coloanelor posterioare ale măduvei spinării Spre deosebire de ataxia cerebeloasă, controlul vizual reduce mersul eșalonat și instabil Implicarea mănunchiului în formă de pană în procesul patologic duce la o încălcare a coordonării în principal la nivelul membrelor superioare, depășirea este determinată la efectuarea unui test deget-nas, mișcările mâinilor devin incomode și apare pseudoatetoza ataxie vestibulară Când analizorul vestibular este deteriorat, echilibrul este perturbat, apar un mers tremurător, accese de amețeală sistemică, greață și vărsături, tulburări ale sistemului autonom Pacienții nu tolerează transportul, suferă de boală de mare și aer Ataxie frontală Apariția instabilității la mers, asociată cu afectarea tractului fronto-pontocerebelos Însoțită de lateropulsie în sens invers față de leziune Are caracteristici asemănătoare ataxiei cerebeloase Spre deosebire de acesta din urmă, cu ataxia frontală este posibil să se detecteze simptome caracteristice leziunii lobilor frontali ai creierului Sindroame ale tulburărilor apraxice Apraxia se caracterizează prin pierderea abilităților dezvoltate în procesul experienței individuale a acțiunilor complexe cu scop Nu există paralizii sau lipsă de coordonare care să interfereze cu efectuarea acestor acțiuni Apraxia ideativă apare atunci când circumvoluția supramarginală (gyrus supramarginalis) al lobului parietal al emisferei dominante este deteriorată Este cauzată de pierderea conceptului de acțiuni complexe și duce la o încălcare a secvenței mișcărilor individuale (pacientul nu își poate amenința degetul) I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR tsem, salută militar, îmbrăcați o haină etc ) Cu toate acestea, pacienții sunt capabili să imite acțiunile cercetătorului, să le repete Apraxia constructivă apare atunci când girusul unghiular (gyrus angularis) este deteriorat În acest caz, în primul rând, direcția corectă a acțiunilor are de suferit, este dificil pentru pacienți să construiască un întreg din părți, de exemplu, să pună cap la cap o anumită figură din chibrituri: un romb, un pătrat etc Apraxia motorie poate apărea atunci când corpul calos este afectat Se distinge prin încălcarea nu numai a acțiunilor date spontane, ci și a acțiunilor de imitație sindrom convulsiv Convulsiile la copii sunt o manifestare comună a bolii Se crede că până la % dintre copii au episoade convulsive în istoria timpurie Acest lucru este determinat de o gamă largă de factori care le cauzează Putem spune că orice efect patologic asupra corpului copilului, care duce la disfuncția sistemului nervos central, poate provoca o stare convulsivă Desigur, în acest caz, există un paralelism strâns între afectarea conștienței și apariția crizelor În practica clinică, aceste semne se combină în mod natural unele cu altele În același timp, există și situații independente, în primul rând metabolice, care duc la un sindrom convulsiv în absența tulburărilor de conștiență În special, acest lucru poate fi observat cu spasmofilie sau alte forme de hipocalcemie la copii După natura manifestării, convulsiile sunt împărțite în tonice și clonice, dar cel mai adesea sunt mixte, de natură tonico-clonică Debutul unei convulsii tipice este brusc Are loc o mișcare intensă a globilor oculari, apoi se fixează, după aceea se scufundă, capul se lasă brusc înapoi, corpul devine amorțit, brațele sunt bine fixate îndoite la încheietura mâinii și articulațiile cotului, picioarele sunt îndreptate încordat Fălcile sunt strâns închise, uneori cu mușcătura limbii Respirația se poate opri, pulsul încetinește adesea Aceasta afectiune este faza tonica a unei convulsii Durata sa este de la câteva secunde la minut Aceasta este urmată de o respirație zgomotoasă și începe faza clonică a atacului Convulsii musculare încep cu musculatura feței, apoi se deplasează la membre și trunchi Respirația în acest moment devine sforăit, apare spumă pe buze Durata acestei faze poate varia La sfarsitul convulsiilor, copilul ramane uneori in stare de uitare, apoi adoarme Dacă se observă o imagine similară între sănătatea completă și după un atac copilul rămâne sănătos și viguros, atunci natura epileptică a bolii este cel mai probabil Cu toate acestea, diagnosticul și tratamentul final pot fi făcute numai după o examinare clinică amănunțită și cuprinzătoare folosind electroencefalografie În bolile infecțioase acute la copii apar convulsii de natură și patogeneză variată Capitolul Cel mai frecvent tip dintre ele sunt așa-numitele convulsii febrile Sunt caracteristici copiilor cu vârsta cuprinsă între luni și ani, uneori sunt de natură familială Convulsii asemănătoare apar cu boli respiratorii sau intestinale în faza unei creșteri rapide a temperaturii corpului Sunt generalizate, dar nu durează mai mult de câteva minute, maxim - până la minute Controlul EEG la astfel de copii este obligatoriu, dar, de regulă, nu se găsesc modificări Uneori episoadele reapar în mai multe boli, dar ulterior dispar Condițiile convulsive sunt caracteristice copiilor cu boli severe care apar cu afectare a metabolismului respirator, circulator și apă-sare Astfel de convulsii reflectă severitatea bolii în paralel cu afectarea conștienței În tratament, acestea necesită nu numai măsuri anticonvulsivante, ci, mai ales, restabilirea funcțiilor vitale afectate, ceea ce fac specialiștii de urgență și terapie intensivă În fine, convulsiile pot apărea, s-ar părea, și în afecțiunile ușoare însoțite de febră, când funcțiile vitale sunt complet păstrate Această împrejurare ar trebui să vizeze medicul pediatru asupra posibilității ca un copil să dezvolte o boală infecțioasă cu o leziune inflamatorie a sistemului nervos, în primul rând meningită și encefalită, care sunt extrem de periculoase pentru copii și conform unui prognostic imediat În astfel de cazuri, examenul clinic ar trebui să vizeze identificarea simptomelor specifice de meningită și meningoencefalită Puncția lombară devine o componentă obligatorie a examenului Convulsiile de natură metabolică sunt mai des observate la copiii din perioada neonatală și primul an de viață Stările tranzitorii de hipoglicemie, hipocalcemie, hipomagnezemie sunt destul de tipice pentru stările de tranziție ale unui nou-născut Convulsiile hipoglicemice la nou-născuți sunt rareori generalizate, mai des acestea sunt mioclonii și zvâcniri ale grupurilor musculare individuale, dar pot apărea și convulsii clonico-tonice extinse Tabloul crizelor hipocalcemice este destul de divers, dar crizele tonice comune domină cu relaxarea periodică a mușchilor corpului Există întotdeauna tulburări respiratorii și adesea vărsături spasmodice direct în momentul convulsiilor Copiii au întotdeauna un simptom pozitiv de Chvostek, uneori Trousseau O asistență semnificativă în diagnostic este oferită de determinarea conținutului de calciu, fosfor și magneziu din sânge Crizele de hipomagneziemie sunt foarte asemănătoare cu crizele hipocalcemice, dar se observă și spasmul carpopedului La copiii din primul an de viață apar convulsii hipocalcemice cu rahitism Această afecțiune se numește spasmofilie Tabloul clinic în acest caz poate include convulsii tonice și clonico-tonice generalizate, spasm carpoped și, ca formă deosebită, dar nu neobișnuită, laringospasm cu insuficiență respiratorie și strigăt de cocoș caracteristic I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Sindroame tulburări senzoriale Tipuri de tulburări senzoriale Alocați încălcări cantitative și calitative ale sensibilității Tulburările senzoriale cantitative includ: ■ anestezie - pierderea completă a unuia sau mai multor tipuri de sensibilitate, cum ar fi durerea de anestezie, tactilă; ■ sinestezie - reducerea oricărui fel de sensibilitate; ■ hiperestezie - sensibilitate crescută, cum ar fi hiperestezia dureroasă; ■ disociere - o încălcare izolată a unor tipuri de sensibilitate, menținând altele Tulburări calitative ale sensibilității - percepția inadecvată pervertită a stimulilor: ■ hiperpatie - senzații neplăcute de arsură, furnicături, durere percepută de pacient la aplicarea unei ușoare iritații, fără senzația unei localizări clare a iritației; adesea sunt însoțite de o reacție emoțional negativă; ■ disestezie - percepția incorectă a iritației externe, de exemplu, frigul este perceput ca căldură și invers; ■ sinestezie - o senzație de iritație nu numai la locul aplicării sale, ci și în altă zonă (de obicei, în segmentul cu același nume pe cealaltă parte); ■ poliestezie - când există ideea mai multor iritații, deși una a fost aplicată fizic; ■ parestezie - o senzație de amorțeală, târâș, căldură sau frig, furnicături, arsuri etc Senzații anormale experimentate fără a obține iritații din exterior Sindromul durerii Durerea este o manifestare a iritației Înfrângerea oricărui departament al sistemului sensibil poate fi însoțită de durere Cu toate acestea, cele mai pronunțate fenomene de durere sunt observate în leziunile nervilor periferici, rădăcinile posterioare ale măduvei spinării și rădăcinile senzoriale ale nervilor periferici, meningele creierului și măduvei spinării și talamus Durerea este locală, de proiecție, radiantă, reflectată, reactivă Durerile locale se găsesc de-a lungul nervului afectat Poate fi dureri ascuțite, fulgerătoare, diverse parestezii Când fibrele vegetative (simpatice) sunt implicate în procesul patologic, în special ca parte a nervului median sau sciatic (în principal în partea sa tibială), durerea devine nelocalizată, emanând parcă din profunzimea țesuturilor și extrem de puternică, uneori insuportabil, arzător (simpatic, cauzalgie) Durerea de proiecție în localizare nu coincide cu locul leziunii nervoase De exemplu, cu o leziune a nervului ulnar în zona îndoirii cotului Capitolul durerea se simte la degetele IV și V ale mâinii, iritația rădăcinilor posterioare se manifestă prin dureri de centură la nivelul trunchiului Durere radiantă - când iritația se răspândește de la o ramură la alta a nervului De exemplu, atunci când o ramură a nervului trigemen este iritată, durerea se răspândește de-a lungul celorlalte ramuri ale sale Durerea reflectată - în bolile unor organe interne, durerea este proiectată pe piele în anumite zone (zonele Zakharyin-Ged) Durere reactivă - durere care apare cu presiune asupra trunchiurilor nervoase dureroase, cu tensiune asupra acestor nervi sau rădăcini Utilizați câteva tehnici de întindere a nervilor Când este detectat un simptom al Lasegue, medicul ridică piciorul pacientului culcat, îndreptat în articulație, îndoindu-l în articulația șoldului În caz de iritare a nervului sciatic sau a rădăcinilor, pacientul experimentează dureri la nivelul piciorului de-a lungul nervului sciatic în timpul acestei tehnici (întinderea nervului) Pentru a stabili durerea nervului femural se folosește tehnica Wasserman - în poziția pacientului pe stomac, piciorul inferior este flectat Când nervul femural este iritat, durerea apare în partea din față a coapsei și în zona inghinală Tipuri de tulburări senzoriale Tip periferic (toate tipurile de sensibilitate suferă) Neural (mononeuritic) - observat cu afectarea nervului periferic Au fost detectate încălcări ale sensibilității în zona de inervație a nervului afectat Însoțită de obicei de paralizie sau pareză a mușchilor inervați de acest nerv Polineuritic (distal) - observat cu leziuni multiple ale nervilor periferici, în principal părțile lor distale Tulburările de sensibilitate se găsesc pe mâini, picioare (cum ar fi mănuși, șosete) Segmentală - observată cu afectarea rădăcinilor posterioare ale măduvei spinării Sensibilitatea se detonează pe segmente pe corp sub formă de curele, pe extremități - sub formă de dungi longitudinale, pe fese și în perineu - sub formă de cercuri concentrice Înfrângerea rădăcinilor posterioare este, de asemenea, însoțită de un sindrom de durere ascuțită și parestezii în segmentele corespunzătoare Implicarea ganglionului spinal în procesul patologic duce la erupții de vezicule pe piele în segmente (zondrila zoster) Tipul spinal se observă atunci când este afectată substanța cenușie sau albă a măduvei spinării Segmentală, observată cu afectarea cornului posterior sau comisurii anterioare, este un tip disociat de tulburare de sensibilitate, care reprezintă o pierdere a sensibilității superficiale (durere și temperatură) menținând în același timp sensibilitatea tactilă și profundă (senzație musculară-articulară) Sensibilitatea este detonată segmentar pe partea sa Legea I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR nu - cu afectarea cornului posterior și pe ambele părți - cu afectarea comisurii anterioare Conducție - o leziune în cordoanele posterioare ale căilor care poartă sensibilitate profundă duce la pierderea senzației muscular-articulare pe partea sa sub locul leziunii; o leziune în cordoanele laterale ale conductoarelor de sensibilitate superficială duce la tulburări ale durerii și sensibilității la temperatură sub locul leziunii, dar pe partea opusă Cu afectarea jumătate a măduvei spinării (sindromul Brown-Séquard), se observă o pierdere a sensibilității profunde și paralizie centrală sau pareză sub locul leziunii pe partea sa, iar pe partea opusă, pierderea sensibilității superficiale Tipul cerebral este observat cu leziuni cerebrale Toate tipurile de sensibilitate pe partea opusă a corpului sunt supărate Leziunea din zona trunchiului se manifestă prin sindroame alternante: pe partea ei - afectarea nervilor cranieni individuali, iar pe partea opusă - pierderea sensibilității, hemianestezie sau hemiplegie Înfrângerea talamusului duce, împreună cu hemianestezia, la apariția unei dureri severe, chinuitoare în timpul iritației pe partea tulburărilor senzoriale Procesele din regiunea capsulei interne duc, pe lângă tulburările senzoriale, la paralizia brațului și a piciorului (hemiplegie) și hemianopsie - toate acestea pe partea opusă Suferința cortexului cerebral duce la anestezie și, în funcție de localizarea focarului în girusul postcentral, la zone limitate de sensibilitate afectată pe corp (pe partea opusă) Sunt posibile și diverse parestezii care, atunci când apar paroxistic, se numesc "epilepsie sensibilă a lui Jackson" SINDROMUL MENINGEAL În toate formele de meningită acută, se observă simptome care sunt combinate în așa-numitul sindrom meningeal Constă în simptome generale cerebrale și locale Simptomele cerebrale sunt o expresie a reacției generale a creierului la infecție datorată edemului cerebral, iritației pie-materului și licorodinamicii afectate Există o hipersecreție de lichid cefalorahidian, o încălcare a absorbției acestuia, care duce de obicei la o creștere a presiunii intracraniene și la dezvoltarea hidrocefaliei acute în unele cazuri Simptomele focale de iritație și prolaps sunt uneori observate de la nervii cranieni, rădăcinile spinării, mai rar - creier și măduva spinării Sindromul meningeal include și modificări ale lichidului cefalorahidian Temperatura corpului în meningită este de obicei crescută - cu meningită purulentă până la ° C și peste, cu meningită seroasă și tuberculoasă, temperatura Capitolul reacția de retur este mai puțin pronunțată, iar în cazul meningitei sifilitice, temperatura corpului este normală Cefaleea este simptomul principal și constant al meningitei Apare la începutul bolii și durează aproape tot timpul Cefaleea este difuză sau localizată, în principal în frunte sau occiput Severitatea durerii este diferită, este deosebit de ascuțită în meningita tuberculoasă Mișcările ascuțite, zgomotul, lumina îl intensifică Pentru sugari, așa-numitul strigăt hidrocefalic este caracteristic Apariția unei dureri de cap este asociată cu iritarea terminațiilor nervoase ale nervului trigemen, nervul vag, inervând membranele creierului, precum și cu iritarea terminațiilor nervoase din vasele creierului Vărsăturile sunt principalul simptom care însoțește de obicei durerea de cap, combinată cu amețeli Apare fără tensiune și greață, în afara mesei, are un caracter țâșnit Apare adesea la schimbarea poziției corpului, la ridicarea în picioare Tensiunea musculara tonica reflexa Poziția pacientului în poziția culcat este caracteristică: capul aruncat pe spate, trunchiul arcuit, abdomenul navicular retractat, brațele presate pe piept, picioarele trase în sus până la stomac (postura meningeală, postura câinelui arătând, trăgaciul înclinat) Simptomul lui Kernig este un simptom precoce și caracteristic al iritației meningelor La un copil întins pe spate, un picior este îndoit la articulațiile șoldului și genunchiului, apoi încearcă să îndrepte piciorul la articulația genunchiului Cu un simptom pozitiv, acest lucru nu se poate face Rigiditatea mușchilor gâtului Pentru un copil întins pe spate, medicul fixează pieptul cu mâna stângă, apăsând-o ușor Medicul își aduce mâna dreaptă sub capul pacientului și efectuează mai multe flexii pasive ale gâtului, înclinând capul înainte Tensiunea (rigiditatea) mușchilor occipitali face această mișcare dificilă și dureroasă Simptomele lui Brudzinsky (superioare, mijlocii, inferioare) Examinați-le în decubit dorsal, cu membrele alungite Simptomul superior este că atunci când gâtul copilului este flexat pasiv anterior, are loc flexia reflexă a picioarelor la nivelul articulațiilor genunchiului și șoldului Uneori există o îndoire simultană a brațelor în articulațiile cotului Aceeași îndoire a picioarelor apare cu presiunea în regiunea pubiană (simptomul mijlociu) Simptomul inferior al lui Brudzinsky este cauzat de flexia pasivă puternică a unui picior la articulațiile genunchiului și șoldului Răspunsul este exprimat prin flexia reflexă a celuilalt picior Simptomul de suspendare al lui Lesage Dacă copilul este luat sub axile și ridicat deasupra suportului, atunci își trage picioarele spre burtă O anumită valoare diagnostică la copiii de vârstă fragedă are un simptom de Flatau - dilatarea pupilei cu o înclinare rapidă a capului înainte Trebuie amintit că la nou-născuți și copii în primele luni de viață, simptomele meningeale sunt greu de diagnosticat din cauza creșterii generale fiziologice a tonusului muscular În acest sens, este important să se investigheze starea fontanelei mari (tensionarea sau bombarea acesteia) I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tulburari de miscare - aparitia crizelor la unii pacienti, disfunctie a unor nervi cranieni, mai ales cand procesul este localizat la baza creierului Încălcarea sensibilității - hiperestezie generală, hiperestezie a simțurilor: zgomot, lumină aspră, conversații zgomotoase irită pacienții Tulburările autonome se manifestă prin aritmie, disociere între puls și temperatura corpului, tulburări de ritm respirator, labilitate vasomotorie cu apariția de pete roșii și albe pe piele, erupții cutanate sub formă de peteșii Tulburările mintale sunt posibile sub formă de letargie, slăbiciune, stupoare, uneori apariția de iluzii, halucinații, slăbirea memoriei pentru evenimentele curente La nou-născuți și copii din primele luni de viață, cu sindrom meningeal ușor, tensiunea fontanelei mari, neliniștea motrică ascuțită, convulsii, tremor la nivelul membrelor sau letargie, tulburări de conștiență sunt adesea în prim-plan În acest sens, pe lângă simptomele meningeale, indicațiile pentru puncția coloanei vertebrale la o vârstă fragedă sunt vărsături, temperatură ridicată a corpului, poftă scăzută de mâncare, conștiență alterată, plâns continuu al copilului și o modificare a excitației cu pierderea cunoștinței, convulsii, o tensiune încordată fontanel, paralizie a muschilor oculomotori greu de tratat otita medie cu temperatura corporala crescuta Modificări ale lichidului cefalorahidian Presiunea este de obicei crescută, cu meningita seroasă poate fi chiar mai mare decât cu purulentă Lichidul este tulbure (cu meningita purulenta), usor opalescent (cu meningita tuberculoasa) sau transparent (cu meningita seroasa) O expresie a inflamației în membrane este pleocitoza (o creștere a numărului de celule) - o creștere a conținutului de neutrofile în procesele purulente, limfocite în cele seroase până la câteva sute și mii în μl Cantitatea de proteine crește la , - g/l sau mai mult Simptomele meningeale nu indică întotdeauna prezența meningitei Uneori, simptome meningeale destul de pronunțate sunt observate cu infecții frecvente la copii, cu intoxicație În studiul lichidului cefalorahidian, cu excepția presiunii crescute, nu există modificări patologice În astfel de cazuri, ei vorbesc despre meningism Se manifestă de obicei în perioada acută de infecție, durează - zile Îmbunătățirea vine după o puncție Cauza meningismului este iritația toxică a meningelor, umflarea acestora, creșterea presiunii intracraniene SINDROMUL ENCEFALITIC Cu toată varietatea de manifestări clinice ale diferitelor encefalite, acestea au o serie de caracteristici comune care fac posibilă recunoașterea leziunilor cerebrale, chiar și în cazurile în care etiologia acesteia rămâne neclară Simptome infecțioase generale - febră, modificări ale sângelui, VSH crescut și alte semne de infecție Capitolul Simptome cerebrale (reacție inflamatorie difuză a creierului) - edem, hiperemie, hipersecreție de lichid cefalorahidian Există, de asemenea, tulburări de conștiență până la comă, adesea agitație, convulsii epileptice, spasme musculare În cazuri severe - inhibarea reflexelor, afectarea activității cardiace și a respirației Simptomele focale de severitate variabilă depind de localizarea leziunilor primare ale regiunilor creierului Pot exista tulburări de mișcare, sensibilitate, tulburări de vorbire, diverse hiperkinezii, tulburări cerebeloase, simptome de tulpină; ca manifestare a iritației creierului - crize epileptice focale sau generale Simptomele meningeale însoțesc aproape întotdeauna encefalita, într-o măsură mai mare cu infecția cu arbovirus (encefalită transmisă de căpușe, țânțar) Chiar și cu o severitate scăzută a simptomelor meningeale, există aproape întotdeauna modificări inflamatorii în lichidul cefalorahidian (o creștere a numărului de celule cu o ușoară creștere a conținutului de proteine - așa-numita disociere proteină-celulă) REACȚIE ENCEFALĂ Această reacție apare la copiii cu boli infecțioase și diferite afecțiuni toxice Pe fondul temperaturii corporale ridicate și intoxicații severe, se pot observa tulburări ale activității nervoase superioare, manifestate prin letargie, somnolență, apatie sau, dimpotrivă, iritabilitate crescută, uneori agitație psihomotorie Pot apărea simptome organice focale individuale, care de obicei nu sunt profunde sau persistente Sindromul convulsiv este o manifestare clinică frecventă a reacției encefalice, în special la copiii mici După convulsii tonico-clonice de scurtă durată, conștiința poate fi limpede sau se observă somnolență de scurtă durată, care la copiii mai mari se manifestă prin dezorientare Ocazional, convulsiile pot recidiva Forma delirantă a reacției encefalice apare de obicei la copiii mai mari Ca și convulsiv, se manifestă în primele zile ale bolii pe fondul hipertermiei Delirul poate fi precedat de excitare mentală Delirul se caracterizează prin iluzii și halucinații Copiii fac uneori acțiuni periculoase - ies în fugă în stradă, pot sări pe fereastră etc Pe măsură ce temperatura corpului scade și intoxicația scade, simptomele cerebrale dispar Modificările sistemului nervos central în timpul unei reacții encefalice sunt de obicei cauzate de edem cerebral, tulburări de circulație cauzate de infecție și intoxicație generală I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR SIndroamele de conștiință Evaluarea stării de conștiență pe baza rezultatelor contactului verbal cu pacientul este posibilă numai la copiii de vârstă preșcolară și școlară La alte perioade de vârstă, acest lucru este nerealist, fie pentru că copilul nu vorbește, fie din cauza reacției copilului la o față necunoscută, o haină albă, sau un mediu neobișnuit care nu permite contactul cu el Prin urmare, faptele de bază necesare pentru evaluarea conștiinței sunt obținute din anamneză și din observarea directă a copilului În acest caz, este necesar să se concentreze asupra unei anumite secvențe de apariție a semnelor unei încălcări a bunăstării și conștiinței la copii Sănătate și conștiință normală Părinții notează comportamentul obișnuit caracteristic copilului, contactul cu cei dragi, activitățile sau jocurile preferate în perioada de veghe, activitatea motrică normală, păstrarea poftei de mâncare, somn normal odihnitor, perioade scurte de adormire și trezire, fără plângeri, țipete inexplicabile și plângând Emoție cu euforie Creșterea activității motorii și a activității de joc, vorbăreală neobișnuită sau bâlbâială Contactul cu cei dragi se înrăutățește (copilul nu pare să audă apeluri, cereri și instrucțiuni), apetitul se înrăutățește, timpul de adormire și de trezire crește Excitare cu negativitate Pe fondul unei stări generale de excitare, emoțiile pozitive dispar Copilul devine capricios, țipă și plânge din orice motiv, aruncă jucăriile, refuză să mănânce, nu știe ce vrea Cere mâini, nu poate dormi Sensibilitatea pielii este crescută - copilul reacționează brusc la atingere, aruncă pătura Reflexele pielii și ale tendonului sunt crescute Excitație combinată cu somnolență Perioadele de emoție alternează cu calm temporar, apariția letargiei, somnolență Copilul începe să atașeze capul Hipersensibilitatea pielii persistă, reflexele pot fi crescute sau pot reveni la niveluri normale Îndoiala Letargie și somnolență constantă, dar somnul vine în perioade scurte și este superficial În loc să plângi și să țipe, se aude un geamăt liniștit, reacția la plecarea mamei este insesizabilă Raspunde slab la inspecție și înfășare Sensibilitatea pielii și reflexele tendinoase sunt reduse Stupoare O stare de stupoare din care pacientul iese cu dificultate, dupa o franare puternica Există perioade frecvente de neliniște motorie cu mișcări asemănătoare atetozei Reflexele sunt reduse Reacția la iritația prin durere este distinctă, dar de scurtă durată Sopor Somn adânc, stupoare, este imposibil să stârnești copilul Sensibilitatea pielii nu este determinată, reflexele tendinoase sunt cauzate cu dificultate și inconsecvent Reacția la durere (injecție) este neclară Salvați reflexele pupilare, corneene și deglutiție Comă Oprirea conștiinței cu o pierdere completă a percepției asupra mediului și asupra propriei persoane Alocați stadializarea sau severitatea comei Capitolul Coma I grad Nu deschide ochii Mișcări de apărare necoordonate Conservarea reflexelor pupilare Coma II grad Absența mișcărilor de protecție ca răspuns la durere, absența reflexelor pupilare Menținerea respirației spontane și a activității cardiace Coma III grad Tulburări respiratorii severe, hipotensiune arterială sistolică sub mm Hg Art midriaza fixa si imobilitatea globilor oculari În ultimii ani, scalele pentru o evaluare cuprinzătoare a tulburărilor de conștiență și a comei au fost din ce în ce mai utilizate Scala Glasgow, care însumează severitatea a trei tulburări - tulburări în deschiderea ochilor, tulburări în reacțiile motorii și tulburări de vorbire (Tabelul ), a primit cea mai mare distribuție Tabelul Criteriile de evaluare la Scala Glasgow Scor Mișcarea de deschidere a ochilor Discurs - Arbitrar (execută o comandă) - - Protectiv (pentru a elimina durerea) Discurs spontan extins fraze individuale de retragere spontană Deschidere la sunet Mișcări patologice de flexie Cuvinte separate pentru iritare sau comandă Pentru durere Doar mișcări extensoare Sunete indistincte pentru iritare Nu se deschide la niciun stimul Nu există răspunsuri motorii la niciun stimul Nici un răspuns verbal Modificările succesive enumerate ale semnelor de bunăstare și conștiință afectate la copii nu au nicio specificitate Ele reflectă modificări ale funcțiilor sistemului nervos al copilului care apar cu orice boală Acest lucru este valabil mai ales pentru primele faze - de la excitare la somnolență Astfel de modificări pot apărea cu boli virale respiratorii, pot fi observate atunci când copilul este obosit din cauza unei încălcări a regimului, cu supraîncălzire moderată Trăsături similare ale comportamentului și reacțiilor sunt, de asemenea, caracteristice unor tulburări de alimentație Pentru unii copii, afecțiunile de tipul și sunt comune chiar și în starea de sănătate relativă Acest lucru poate fi asociat cu leziuni congenitale și dobândite ale sistemului nervos (disfuncție minimă a creierului) Stările de tip - însoțesc întotdeauna bolile severe sau leziunile sistemului nervos central În toate aceste cazuri se observă modificări ale funcțiilor creierului, reflectând modificări semnificative ale nutriției acestuia în cazul tulburărilor respiratorii, hemodinamice, microcirculatorii I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR sau efecte toxice asupra creierului de origine exogenă sau endogenă Astfel, modificările stării de sănătate sau de conștiință a copilului sunt strâns corelate cu severitatea bolii de bază și, în acest sens, sunt extrem de importante pentru recunoașterea severității bolii sau leziunii În bolile infecțioase, dinamica bunăstării și a conștiinței depinde în mare măsură de starea inițială a copilului Copiii puternici, bine dezvoltati, care au avut puțină durere în trecut, tolerează boala nou apărută relativ ușor, în stările - sau - La copiii bolnavi, prematuri și imaturi și la copiii subnutriți, o infecție similară poate da imediat o afecțiune sau chiar În cazul intoxicațiilor care nu sunt asociate cu infecția (otrăvire sau "catastrofă" metabolică endogenă), faza de excitație poate fi, de asemenea, absentă Când copilul se supraîncălzește, această fază este de foarte scurtă durată, iar când este răcit, este absentă Modificările în activitatea sistemului nervos central sunt întotdeauna însoțite de modificări vegetative Faza de excitare este asociată cu activarea departamentului simpatic, prin urmare, odată cu aceasta, tendința la tahicardie, tahipneea crește în mod natural și este posibilă o creștere a tensiunii arteriale În fazele ulterioare se relevă predominanța sistemului parasimpatic Afectarea sistemului nervos central în bolile severe nu se limitează niciodată la sfera conștiinței și a activității reflexe Într-o stare de stupoare, stupoare și comă, sunt întotdeauna detectate tulburări progresive ale funcțiilor de reglare vitală, în special secțiunile trunchiului cerebral Rezultatul acestor tulburări este apariția unei respirații neregulate (cum ar fi Cheyne-Stokes sau Biot), paralizia centrului respirator sau vasomotor Prin urmare, progresia tulburărilor de conștiență este un precursor al posibilelor tulburări stem și necesită terapie intensivă de urgență Gama de boli și afecțiuni patologice care provoacă tulburări de conștiență și comă este mult mai largă la copii decât la adulți Ca si la varsta adulta, copiii pot avea coma diabetica (cetoacidoza, hipoglicemianta, hiperosmolara) Coma și stările hipoglicemice sunt observate mai ales în perioada neonatală Coma poate fi asociată cu insuficiență renală cronică și acută, insuficiență hepatică, insuficiență suprarenală, traumatisme și hemoragii în substanța creierului Cu toate acestea, copiii, spre deosebire de adulți, dezvoltă adesea comă cu diferite infecții Acest lucru se datorează parțial neurotropismului ridicat al virusurilor respiratorii, permeabilității mai mari a barierei hemato-encefalice cu deteriorarea substanței creierului în bolile virale În plus, este mult mai ușor pentru copii să experimenteze grade de insuficiență respiratorie, tulburări de microcirculație, hemodinamică, apă-sare și metabolism energetic care sunt semnificative pentru creier Se găsesc în aproape toate bolile infecțioase Capitolul Copiii mici sunt foarte sensibili la supraîncălzire Pierderea lichidului și redistribuirea acestuia duc la apariția unei imagini de insolație cu dezvoltarea rapidă a comei Cauza comei la copii poate fi boli metabolice congenitale cu acumularea de substanțe care sunt toxice pentru sistemul nervos central Acestea includ leucinoza, hiperglicinemia, hiperprolinemia, galactozemia, intoleranța la fructoză etc Reacțiile alergice la alimente (alergii alimentare), vaccinările și medicamentele (alergii la medicamente) sunt cauze frecvente ale tulburărilor de conștiență și comei O problemă specifică pediatrică este afectarea sistemului nervos în timpul traumei la naștere sau asfixia (tulburări de respirație) în timpul nașterii Cu afectarea severă a conștienței, apar și neuroinfectii - meningită, encefalită, poliomielita Un grup special este alcătuit din tulburările paroxistice ale conștiinței la copii Întreaga varietate de paroxisme care apar cu tulburări de conștiență poate fi împărțită în două grupuri - epileptice și non-epileptice Natura crizelor de epilepsie este diferită - acestea sunt convulsii grand mal cu pierderea cunoștinței și convulsii, crize mici cu o pierdere de scurtă durată a conștienței, de obicei fără convulsii și cădere, și echivalente epileptice (paroxisme psihomotorii, tulburări crepusculare ale conștienței) Crizele epileptice se observă în epilepsie, în sindromul epileptic, când convulsiile sunt unul dintre simptomele leziunilor organice ale creierului (cu tumori cerebrale, leziuni cerebrale traumatice, procese inflamatorii la nivelul creierului etc ) și o reacție epileptică, în care un singur epileptic paroxismele apar în timpul expunerii extreme - infecție acută, leziuni cerebrale, intoxicație Paroxismele non-epileptice cu afectarea conștienței sau cu conștiința păstrată se observă în stări hipoxice ale creierului (leșin), tulburări metabolice (spasmofilie, hipoglicemie, hipocalcemie, hipomagnezemie) și tulburări funcționale (paroxisme afectiv-respiratorii, convulsii isterice) TULBURARI DE SOMN În copilărie, tulburările de somn sunt relativ rare; cu starea de veghe activă normală, copilul obosește și adoarme relativ repede La vârsta de aproximativ '/ ani, adormirea este uneori dificilă și copilul însuși ajută la găsirea unor tehnici care să-l ajute să adoarmă În același timp, păstrarea mediului familiar și a comportamentului stereotip înainte de culcare, atât copilul însuși, cât și cei din jur, are o importanță deosebită De la vârsta de ani și jumătate, mulți copii excitabili cu reacții nevrotice dezvoltă terori nocturne, care se manifestă sub forma fricii de a adormi Înainte de a merge la culcare, sunt strigăte de seară, dorința de a lua cu tine jucăriile preferate în pat Adesea, atunci când adoarme, un copil are diverse I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR mișcări stereotipe - mușcatul unghiilor, suptul degetului mare, suptul colțului pernei, zgârierea feței Unii copii au mișcări ritmice violente ale capului și trunchiului Fenomenul pronunțat de rotație a capului înainte de a adormi, aproximativ - mișcări pe minut în poziție orizontală, se numește yactație Somnul la copiii cu comportament nevrotic este superficial, cu treziri nocturne frecvente În a doua jumătate a nopții, în faza somnului REM, pot apărea vise înspăimântătoare Copilul își amintește bine acest lucru și spune expresiv după trezire Este necesar să se distingă de visele înspăimântătoare coșmarurile care apar în prima jumătate a nopții și sunt asociate cu stadiul IV de somn lent În acest caz, copilul poate sta în pat la aproximativ o oră după ce a adormit cu un plâns, ochii deschiși și o expresie de groază pe față Această stare poate dura până la jumătate de oră, apoi copilul adoarme Este caracteristic în acest caz că copilul nu poate spune nimic despre cauza fricii sale și dimineața nu își amintește nimic despre ceea ce s-a întâmplat O formă severă de tulburare de somn nevrotic este starea de veghe nocturnă, indiferentă întinsă în pat câteva ore Enurezisul (enurezis) este una dintre cele mai frecvente forme de tulburare a somnului La copiii cu vârsta cuprinsă între și ani, enurezisul apare cu o frecvență de peste % Urinarea apare de obicei în stadiile III și IV ale somnului non-REM, adică în timpul somnului cel mai profund Se crede că la copiii cu enurezis, adâncimea somnului este mai mare decât la alți copii La înregistrarea EEG în perioadele de veghe la copiii cu enurezis, sunt dezvăluite diferite semne de imaturitate a structurilor creierului Odată cu vârsta, frecvența enurezisului scade La unii copii, enurezisul este cauzat de boli ale sistemului urinar Somnul este caracteristic copiilor excitabili și se observă mai des în prima etapă a somnului non-REM sau în faza somnului REM Bruxism - scrâșnirea dinților, conform lui A Peiper - mișcări de aspirare la o persoană cu dinți Apare la - % dintre persoanele sănătoase și este asociată cu stadiul II de somn non-REM De obicei scade cu vârsta Somnambulismul (somnambulism, somnambulism) se observă mai des la băieții cu vârsta cuprinsă între - ani Episoade separate de somnambulism apar în istorie la - % dintre copiii sănătoși Somnambulismul apare în stadiile III și IV ale somnului Copilul se mișcă cu ochii deschiși, este bine orientat și poate chiar să răspundă la întrebări Fiecare al treilea episod se termină cu o trezire Durata unui episod poate fi de până la de minute Copiii se întorc în pat, continuă să doarmă și dimineața nu-și amintesc somnambulismul Legănarea și bătaia constituie un grup special de activitate motrică în timpul somnului În forma sa cea mai severă, balansarea este mișcarea bruscă a capului, brațelor și corpului dintr-o parte în alta Când bate, un copil adormit într-o poziție pe burtă își bate fruntea sau obrazul de pernă, în timp ce se ridică pe mâini În cele mai multe cazuri, aceste manifestări sunt automatisme atavice care se manifestă în imaturitatea ontogenetică a aparatelor cerebrale profunde, iar ulterior trec în siguranță Capitolul CONCEPTUL DE ENCEFALOPATIE Termenul "encefalopatie" se referă la stările patologice ale sistemului nervos central al nou-născuților și copiilor în primele luni de viață, care s-au dezvoltat în legătură cu leziunile cerebrale în perioada prenatală sau în timpul nașterii Cauza encefalopatiei este cel mai adesea hipoxia (asfixia) și traumatismele la naștere, mai rar infecțiile, intoxicațiile, tulburările metabolice congenitale Perioadele de acţiune ale factorului dăunător I Prenatală: ) embrionar; ) fetal precoce (înainte de a -a săptămână) II Perinatal: ) antenatal (fetal târziu, după săptămâna ); ) intranatal; ) neonatal Cea mai frecventă cauză care duce la dezvoltarea encefalopatiei este hipoxia (asfixia) fătului și nou-născutului Printre factorii care cauzează asfixia fetală, se numără bolile și tulburările de dezvoltare ale creierului fetal cu funcționarea afectată a sistemului nervos central Există o serie de motive care nu depind de corpul fătului asociate cu boli ale mamei Mecanismele obișnuite ale asfixiei includ apariția unor adevărate mișcări respiratorii la făt ca urmare a iritației centrului respirator, ceea ce duce la aspirarea lichidului amniotic, obstrucția tractului respirator, inhibarea centrului respirator (și stopul respirator) Printre alte cauze de hipoxie și dezvoltarea asfixiei, se distinge factorul circulator Dacă hipoxia este cea mai importantă într-unul sau altul stadiu al dezvoltării intrauterine și provoacă stări patologice la făt, atunci, în funcție de momentul acțiunii sale, trebuie desemnată ca hipoxie prenatală și, în combinație cu asfixia la naștere, ca perinatal hipoxie Traumatismul intracranian la naștere, spre deosebire de asfixie, este o deteriorare locală a țesuturilor fătului în timpul nașterii, ca urmare a influențelor mecanice care provoacă compresie a fătului, strivire și rupturi de țesut Apare atunci când asupra creierului acţionează forţe care depăşesc puterea finală a structurilor, vaselor şi membranelor creierului Acest lucru este facilitat de discrepanța dintre canalul de naștere și dimensiunea capului, anomalii de prezentare, evacuarea precoce a apei, activitatea de muncă prea violentă sau prea prelungită cu utilizarea ajutoarelor instrumentale Este imposibil să nu ținem cont de faptul că o leziune la naștere poate apărea pe fondul unui defect anterior la făt, în timpul nașterilor patologice și uneori chiar fiziologice Leziunile cerebrale observate la naștere se bazează adesea pe o combinație de factori, cum ar fi hipoxia și trauma la nivelul sistemului nervos central Gradul de dezvoltare ulterioară a copiilor cu leziuni ale sistemului nervos central depinde de multe condiții De importanță primordială sunt I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR severitatea leziunilor, localizarea procesului patologic, oportunitatea diagnosticării tulburărilor neurologice și tratamentul acestora Trebuie avut în vedere dinamismul procesului patologic din creier, dispariția multor manifestări clinice pe fondul tratamentului patogenetic și rațional În unele cazuri, totuși, există efecte reziduale persistente ale leziunilor SNC și încălcări grave sub formă de tulburări de mișcare, dizabilități intelectuale, convulsii etc În timpul procesului patologic de afectare a sistemului nervos al unui copil, următoarele perioade sunt distins: ■ acută (primele - zile, până la lună); ■ subacută (recuperare precoce, de la zile la luni); ■ recuperare tardivă (de la luni la - ani); ■ perioada de efecte reziduale (după ani) Diagnosticul de encefalopatie este de obicei stabilit deja în prima lună de viață a unui copil, adesea în perioada acută Pentru perioada acută, se recomandă împărțirea în funcție de severitate în trei forme clinice - ușoară, moderată și severă Principalele manifestări ale modificărilor sistemului nervos central la nou-născuți în perioada acută sunt tulburările cerebrale, în timp ce simptomele leziunii cerebrale locale se retrag în fundal și pot să nu se manifeste clinic La copiii cu leziuni ușoare ale SNC, perioada prenatală de dezvoltare decurge de obicei favorabil Impactul asfixiei este pe termen scurt (până la minute), scorul Apgar este de - puncte Tulburările activității nervoase sunt mai des de natură funcțională și se manifestă ca un sindrom de excitabilitate neuro-reflex crescută Tonusul muscular s-a schimbat puțin Reflexele congenitale sunt moderat intensificate Se notează neliniște motorie, tremor, nistagmus intermitent, strabism convergent Manifestările clinice se bazează pe tulburări tranzitorii ale circulației sângelui și licorodinamicii Simptomele clinice scad sau dispar semnificativ la - săptămâni de viață O formă de afectare moderată a SNC este de obicei observată la nou-născuții cu asfixie mai lungă ( - , uneori până la minute) Severitatea afecțiunii pe scara Apgar este de până la puncte Adesea există indicii ale prezenței factorilor nocivi și a complicațiilor sarcinii și nașterii la mamă, uneori se folosesc beneficii obstetricale Cu această formă de afectare la nou-născuți, se observă mai des un sindrom de depresie generală a SNC Reflexele congenitale sunt reduse semnificativ, poate exista o încălcare a suptării și înghițirii Există strabism, încălcări ale tonusului muscular Activitatea motorie este deprimată sau absentă timp de - zile sau mai mult Există convulsii uimitoare, diverse în primele - zile Hipotensiunea inițială a mușchilor este caracteristică, urmată în curând de hipertensiunea mușchilor trunchiului și ai extremităților Aceste manifestări clinice se bazează pe fenomene edemato-hemoragice la nivelul creierului Cu predominanța sindromului hipertensiv-hidrocefalic, simptomele excitației SNC domină sub formă de anxietate, hiperestezie și țipete ale unui copil bolnav Somnul este întrerupt, superficial Capitolul Există un tremur al bărbiei, membrelor, agravat de mișcare Fontanele umflate, tensionate Observați divergența suturilor craniene, o creștere a dimensiunii craniului Manifestările clinice ale leziunilor acute ale sistemului nervos central la pacienții cu formă moderată sunt observate timp de - luni sau mai mult Acestea se datorează adâncimii mai mari a leziunilor cerebrale, dezvoltării edemului perivascular și intercelular, precum și micilor hemoragii la nivelul membranelor Acest lucru este însoțit de o încălcare a licorodinamicii O formă severă de afectare a SNC este caracterizată prin pre- și comă a nou-născutului Se observă de obicei la copiii care au suferit asfixie prelungită la naștere, traumatisme severe la naștere La astfel de copii, de regulă, este detectată povara prenatală Scorul Apgar la naștere nu depășește puncte Imediat după naștere, se exprimă letargia, adinamia, strigătul este slab sau absent Se remarcă hipo- sau atonie a mușchilor Reflexele congenitale, inclusiv suptul și înghițirea, sunt puternic suprimate sau absente în decurs de - zile Adesea există strabism, nistagmus Reflexele tendinoase nu sunt provocate Presiunea arterială este redusă, se observă convulsii repetate Severitatea afecțiunii se datorează edemului cerebral generalizat, hemoragiilor intracraniene, care apar adesea pe fondul unui defect în dezvoltarea creierului Odată cu dezvoltarea hemoragiei subarahnoidiene din cauza hipoxiei severe sau a hemoragiei masive în regiunea trunchiului cerebral, există încălcări ale funcțiilor vitale - respirația și activitatea cardiacă Majoritatea copiilor care au suferit forme ușoare și moderate de leziuni hipoxice și traumatice ale sistemului nervos central, există o recuperare semnificativă a activității creierului SINDROME DE LEZARE A SISTEMULUI NERVOS CENTRAL LA NOI-NASCUTI SI COPII IN PRIMUL AN DE VIATA Reacțiile patologice ale sistemului nervos central depind de perioadele de vârstă ale dezvoltării neuropsihice Sindroamele prezentate reflectă în principal tipurile de răspuns în primul an de viață Sindromul de hipoexcitabilitate se caracterizează prin letargie, activitate motrică și mentală scăzută a copilului, care este întotdeauna sub capacitățile sale motorii și intelectuale Mișcările sunt lente, rare, se epuizează rapid Plânsul bebelușului este slab sau absent Copilul suge leneș, scuipă Nu menține poziția de flexie caracteristică copiilor mici; de obicei se află întins cu membrele extinse Activitatea motorie nu crește, chiar și cu dureri ascuțite sau stimuli sonori Sindromul de hipoexcitabilitate poate predomina in primele luni cu prematuritate sau la copiii care au suferit hipoxie, traumatisme intracraniene I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Sindromul de hiperexcitabilitate se manifestă de obicei prin neliniște motorie, tremur al mâinilor, bărbiei și nistagmus intermitent Se remarcă labilitate emoțională, tulburări de somn, reflexe înnăscute crescute, excitabilitate reflexă crescută Copilul poate fi constrâns, zace liniștit, dar când este atins, scoate un strigăt ascuțit și pătrunzător, se înfioră peste tot Acest sindrom se observă la copiii cu patologie perinatală, unele fermentopatii ereditare și alte tulburări metabolice și cu disfuncție cerebrală minimă Sindromul tulburărilor de mișcare Tulburările de mișcare la nou-născuți și sugari sunt fundamental diferite de cele la copiii mai mari și la adulți Diagnosticul local este dificil, mai des este necesar să vorbim doar despre leziunea predominantă a anumitor părți ale creierului Este dificil de diferențiat tulburările piramidale și extrapiramidale Principalele caracteristici în diagnosticul tulburărilor de mișcare în primul an de viață sunt tonusul muscular și activitatea reflexă Sindromul de hipotensiune musculară se caracterizează printr-o scădere a rezistenței la mișcările pasive și o creștere a volumului acestora Activitate motorie spontană și voluntară limitată Reflexele se pot schimba în moduri diferite Hipotensiunea arterială poate fi exprimată încă de la naștere - cu forme congenitale de boli neuromusculare, asfixie, leziuni intracraniene sau măduvei spinării, leziuni ale sistemului nervos periferic, unele tulburări metabolice ereditare, sindroame cromozomiale, la copiii cu demență congenitală sau dobândită precoce Sindromul distoniei musculare este o afecțiune în care hipotensiunea musculară alternează cu hipertensiunea arterială În repaus și în timpul mișcărilor pasive, hipotensiunea este de obicei exprimată Când încercați să efectuați orice mișcare, cu emoții, tonusul muscular crește brusc, reflexele tonice patologice (atacuri distonice) devin pronunțate Acest sindrom este adesea observat la copiii care au avut boală hemolitică cu incompatibilitate Rh sau ABO Sindromul de hipertensiune musculară se caracterizează prin creșterea rezistenței la mișcările pasive, limitarea activității motorii voluntare, creșterea reflexelor și prezența reflexelor patologice ale piciorului Cauze - paralizie cerebrală, consecințele neuroinfecțiilor, boli ereditare Sindromul tulburărilor motorii cerebeloase se caracterizează printr-o scădere a tonusului muscular, tulburări de coordonare în timpul mișcărilor mâinii și o tulburare a reacțiilor de echilibru Abaterile sunt relevate atunci când se încearcă stăpânirea abilităților de a sta în picioare, în picioare și a mers Sindrom hipertensiune-hidrocefalic Sindromul presiunii intracraniene crescute la copiii mici este adesea combinat cu hidrocefalie, care se caracterizează prin extinderea ventriculilor și a spațiilor subarahnoidiene ale creierului datorită acumulării de cantități în exces de lichid cefalorahidian Sindromul hidrocefalic la nou-născuți și sugari se caracterizează prin creșterea capului, divergența suturilor craniene, Capitolul nym și bombarea unei fontanele mari Cu hidrocefalie severă, se poate deschide o fontanelă mică Rețeaua venoasă a scalpului se extinde, iar pielea de pe tâmple devine mai subțire În fundus, există vene varicoase, estomparea limitelor capului nervului optic Înfrângerea nervilor cranieni se manifestă prin simptomul "soarelui apus", strabism convergent, nistagmus orizontal Tonusul muscular poate varia de la hipertonicitate la hipotensiune arterială Deseori se exprimă tremurul bărbiei, al mâinilor, se observă regurgitare, vărsături Comportamentul copiilor se schimbă - devin ușor excitabili, neliniştiți, plâng - ascuțit, străpungător, somn - superficial Sindrom convulsiv Natura manifestărilor convulsive la copii este determinată de gradul de maturitate al sistemului nervos La nou-născuți, convulsiile se manifestă adesea prin zvâcniri locale ale mușchilor mimici, hemiconvulsii Uneori acestea sunt paroxisme operculare sub formă de grimasă, suge, mestecă, plescăi, mai rar mioclonia se observă sub formă de zvâcniri simple sau frecvente la nivelul brațelor și picioarelor sau fiorii generale La sugari, spre deosebire de nou-născuți, se observă mai des convulsii generalizate, există tendința de alternare a fazelor tonice și clonice, iar componenta tonică predomină adesea Convulsiile sunt adesea însoțite de tulburări ale sistemului autonom Sunt posibile, de asemenea, convulsii parțiale și mici convulsii (absențe) Așa-numitele spasme infantile sunt destul de caracteristice - încuviințarea din cap, ciugulirea, convulsiile lui Salaam, care apar adesea în serie Cauzele sindromului convulsiv la sugari sunt leziunile organice ale creierului în stări patologice pre și perinatale, bolile ereditare, neuroinfectiile, complicațiile post-vaccinare Sindromul tulburărilor vegetativ-viscerale O varietate de disfuncții ale organelor interne apar ca urmare a unei încălcări a influenței de reglementare a sistemului nervos autonom, în principal regiunea diencefalică și formațiunile limbice Există regurgitare, vărsături, diaree, constipație, pilorospasm, eventual o creștere slabă a greutății corporale Se remarcă labilitatea sistemului cardiovascular și respirator (tahicardie, tahipnee, aritmii) Reglarea tonusului vascular este deranjată, care se manifestă prin cianoză generală sau locală tranzitorie Se observă o excitabilitate crescută, labilitate emoțională, tulburări de somn Copiii sunt neliniștiți, plâng mult, iau prost sânul, sunt predispuși la reacții de frică Tulburările vegetativ-viscerale sunt rareori observate izolat, mai des sunt combinate cu orice alt sindrom Sindromul cerebrostenic La unii copii, fenomenele tulburărilor perinatale sunt compensate în mare măsură postnatal și are loc o restabilire semnificativă a activității creierului Cu toate acestea, rămâne epuizare neuropsihică crescută - slăbiciune a funcției de atenție activă, neliniște motorie, reflexe înnăscute crescute, tremor tranzitoriu, tremor, dificultăți de a adormi, somn superficial Deteriorarea apare cu boli intercurente, leziuni, situatii stresante I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Sindromul de disfuncție cerebrală minimă se caracterizează prin schimbări de dispoziție, distractibilitate crescută și activitate motorie La copiii mici, există o oarecare modificare a tonusului muscular, mai des sub formă de distonie, mișcările involuntare exprimate brusc apar sub formă de tremor, mioclon, hiperkinezie Pot exista, de asemenea, microsimptome focale și tulburări autonome - transpirație, labilitate a pulsului, acrocianoză Copiii nu adorm bine, somnul este superficial, există țipete în vis Unii copii au o întârziere în dezvoltarea psihomotorie și înainte de vorbire La vârsta preșcolară, tulburările de vorbire ies în prim-plan, la vârsta școlară există tulburări de gândire, funcții corticale superioare și insuficiență a activității intenționate CONCEPTUL DE NEVROZA Nevroza se referă la tulburările funcționale ale sistemului nervos Ele se caracterizează prin natura psihogenă a apariției, reversibilitatea simptomelor patologice, specificitatea manifestărilor clinice, în care predomină tulburările emoțional-afective și somatovegetative Există nevroze principale - nevrastenia, isteria și tulburarea obsesiv-compulsivă Neurastenia apare la copiii și adolescenții de vârstă școlară Apariția sa este facilitată de slăbiciune somatică, suprasolicitare cu activități suplimentare Manifestări clinice - iritabilitate crescută, incontinență, furie, epuizare crescută, oboseală, dureri de cap, distonie vegetovasculară, scăderea poftei de mâncare, diverse tulburări de somn La copiii mici predomină dezinhibarea motorie, neliniștea și tendința la mișcări inutile Isteria se caracterizează printr-o varietate de tulburări (somatovegetative, motorii, senzoriale, afective) În apariția lor, rolul principal aparține mecanismului de plăcere condiționată sau dezirabilitatea acestor tulburări pentru pacient Acest mecanism asigură protecția individului de situații dificile la școală, acasă În tabloul clinic al isteriei se observă astazie-abazie, pareză, paralizie, afonie, vărsături, leșin, dureri de cap, hiperestezie sau anestezie a pielii, mucoaselor, amauroză Crizele extinse cu mișcări expresive, un arc isteric sunt un fenomen mai rar La o vârstă mai mică, copiii au crize motorii rudimentare cu cădere, țipete, atacuri afectiv-respiratorii Tulburarea obsesiv-compulsivă se manifestă printr-o varietate de fenomene obsesive sub formă de mișcări, acțiuni, temeri (fobii), frici, idei obsesive, gânduri Ele apar împotriva dorințelor pacientului, care, recunoscând natura lor nerezonabilă, dureroasă, cu siguranță, deși fără succes, încearcă să le depășească La copiii de vârstă preșcolară, școlară primară, mișcările obsesive sunt destul de caracteristice Capitolul ki - sub formă de clipire, tresărire a umerilor etc În structura acestei nevroze există și acțiuni obsesive - ritualuri Din cauza fricii de poluare, ei se spală adesea pe mâini, frica pentru sănătatea lor îl face pe pacient să numere obiecte, să atingă ceva Sunt frecvente frica de boală, frica de înroșire etc Un curs prelungit de nevroză obsesiv-compulsivă duce la dezvoltarea personalității nevrotice - psihastenie cu trăsături de anxietate, suspiciune, frică, îndoieli, temeri Ar trebui evidențiat un grup de așa-numite nevroze sistemice observate la copii În același timp, tulburările funcționale se referă la sistemele individuale Acestea includ bâlbâiala nevrotică (logonevroză), ticuri nevrotice, enurezis, encopresis, tulburări de somn Ticurile nevrotice sunt observate în principal la vârsta de școală primară Tabloul clinic este dominat de mișcări automate ale mușchilor feței, gâtului, brâului umăr, tuse, zvâcnire a capului etc În unele cazuri, ticurile devin obsesive În aceste cazuri, ele sunt denumite manifestări ale tulburării obsesiv-compulsive Bâlbâiala nevrotică se caracterizează printr-o încălcare a ritmului și fluenței vorbirii din cauza convulsiilor de natură tonică sau tonico-clonică la nivelul mușchilor articulatori Caracterizat prin inconstanța intensității bâlbâielii - de la vorbire pronunțată la lină (într-un mediu calm) Deteriorarea selectivă a funcției motorii a vorbirii este aparent asociată cu prezența insuficienței funcționale congenitale sau dobândite a sistemelor care asigură componentele motorii ale vorbirii Enurezisul nevrotic se observă la copii după vârsta de - ani La o vârstă mai fragedă, enurezisul este asociat cu imaturitatea legată de vârstă a mecanismelor de reglare a urinării și lipsa abilităților puternice Incontinența urinară nocturnă este mai frecventă la copiii timizi, timizi, adesea combinată cu diverse manifestări nevrotice, tulburări de somn sub formă de tulburări de somn, treziri nocturne, temeri, somnambulism și vorbire în somn Boala este exacerbată după situații traumatice sau pedepse fizice Neuropatia (nervozitatea congenitală a copilăriei, nervozitatea constituțională) sunt cele mai frecvente tulburări funcționale la o vârstă fragedă (până la ani) Manifestările neuropatiei sunt tipice în primii ani de viață, dar, suferind unele modificări, pot fi observate la o vârstă mai înaintată La o vârstă fragedă, ies în prim plan diverse tulburări somatovegetative și tulburări de somn, tulburări ale funcției organelor digestive - regurgitații frecvente, vărsături, constipație și diaree, tulburări de apetit, tulburări vasomotorii Există o senzație de disconfort agravată - la scutece, modificări ale temperaturii corpului, umiditate, foame, sete etc La vârsta preșcolară și școlară timpurie, pe fondul neuropatiei, se formează adesea diverse tulburări monosimptomatice - ticuri, enurezis, temeri, crize afectiv-respiratorii, obiceiuri patologice Capitolul PIELEA SI ANEXA EI PRINCIPALELE CARACTERISTICI ANATOMO-FIZIOLOGICE Pielea este formată din două straturi principale: epiderma și derma În cea mai timpurie etapă a dezvoltării intrauterine, epiderma conține un rând de celule poligonale, iar între a -a și a -a săptămână capătă o structură cu două straturi Stratul interior este așa-numitul strat bazal, sau germinal, din care se formează celulele straturilor înțepătoare, granulare, vitroase, cornoase prin diferențiere treptată și se formează o epidermă multistrat Pielea este un indicator al vârstei dezvoltării intrauterine Deci, brazde pe pielea tălpilor apar în a - -a săptămână în partea superioară a tălpii și merg transversal La aproximativ de săptămâni, brazdele ocupă aproximativ / din suprafața piciorului, în principal în părțile superioare Până în a -a săptămână, întregul picior este striat Părul Vellus (lanugo) acoperă întregul corp al fătului din aproximativ a -a săptămână de dezvoltare fetală Începând cu a -a săptămână, încep să dispară treptat, mai întâi de pe față, apoi de pe trunchi și membre Până în a -a săptămână, firele de păr vellus rămân doar în zona omoplaților, iar până în a -a săptămână dispar complet Sfarcurile și areola încep să iasă deasupra pielii din a -a săptămână, iar din a -a săptămână se simt nodulii de țesut glandular ( - mm), care cresc rapid (la - săptămâni - mm, la a -a) - - mm) Țesutul glandular rămâne accesibil pentru palpare până la vârsta de săptămâni Grosimea epidermei la nou-născuți și copiii mici în diferite părți ale corpului variază de la , la , mm, în timp ce la un adult este de la , la , mm Dintre toate straturile epidermei, straturile bazale, granulare și cornoase au cele mai mari caracteristici la copii Stratul bazal la nou-născuți este bine exprimat și este reprezentat de două tipuri de celule: bazale și melanocite Din cauza formării insuficiente a melaninei în acesta din urmă, pielea nou-născuților poate fi inițial mai deschisă La nou-născuții africani, are o culoare roșiatică Capitolul PIELEA SI ANEXA EI Stratul granular la copii este slab exprimat, ceea ce explică transparența semnificativă a pielii nou-născuților și copiilor în primele luni de viață, precum și culoarea sa roz La nou-născuți și sugari, culoarea sângelui din capilare este vizibilă prin stratul cornos transparent și stratul spinos ușor vizibil În celulele stratului granular la nou-născuți, nu există keratohialină, o substanță care conferă pielii o culoare albă Stratul cornos la nou-născuți este subțire și, spre deosebire de adulți, este format din - rânduri de celule cheratinizate, dar structura celulelor epidermice la copii este mai laxă, ele conțin mai multă apă, ceea ce dă impresia unei grosimi mai mari Limita dintre epidermă și derm este neuniformă, întortocheată Datorită dezvoltării slabe a membranei bazale care le separă în boli, epiderma este ușor separată de derm, ceea ce explică posibila apariție a epidermolizei - formarea ușoară de vezicule la punctele de presiune, pe mucoase, precum și infecții (strepto- și stafilodermie) Suprafața pielii unui nou-născut este acoperită cu o secreție cu un pH apropiat de neutru - , - , Cu toate acestea, deja în prima lună de viață, valoarea pH-ului scade semnificativ și ajunge la , Acest lucru este însoțit de o creștere semnificativă a bactericidului(tm) al pielii Există diferențe semnificative în structura dermei la copii, care are o structură predominant celulară (la adulți, o structură fibroasă cu un număr mic de elemente celulare) Abia la vârsta de ani structura histologică a dermei se apropie de cea a adulților, deși fibrele de colagen sunt încă subțiri, iar fibrele elastice sunt slab dezvoltate Ele cresc până la vârsta de ani și ajung la maximum în jurul valorii de de ani Anexele pielii se dezvoltă din celulele germinale epiteliale primare Unghiile apar în a -a săptămână de dezvoltare intrauterină și reprezintă o epidermă modificată - fără participarea straturilor granulare și vitroase Rudimentele, din care se formează părul și glandele sebacee, apar în săptămâna - de dezvoltare intrauterină și sunt un produs al diferențierii celulare a stratului bazal al epidermei Rolul fiziologic al pielii este mare Pielea este un organ de protecție datorită rezistenței și capacității sale de a rezista la întindere, presiune, compresie La copii, această funcție este mult mai puțin pronunțată Acest lucru este evidențiat și de vulnerabilitatea mai ușoară a pielii, infecția frecventă asociată cu o cheratinizare insuficientă a stratului cornos, subțirea acestuia, precum și imaturitatea imunității locale Suprafața pielii copiilor este mai uscată decât cea a adulților, are o tendință mai pronunțată de peeling din cauza parakeratozei fiziologice și a funcționării mai slabe a aparatului glandular al pielii Aceste caracteristici fac pielea copiilor ușor vulnerabilă și predispusă la inflamații De asemenea, ele stau la baza celor mai frecvente modificări dureroase ale pielii la această vârstă (eritem, erupție cutanată de scutec, dermatită seboreică etc ) Tendința pielii copiilor la macerare, infecția sa ușoară, umiditatea, abundența de sânge provoacă manifestări deosebite I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR simptome ale pielii, de exemplu, natura "suculentă" a erupției cutanate în bolile infecțioase ale copilăriei Pielea este un organ respirator Intensitatea respirației cutanate la copii este foarte mare Potrivit lui V I Molchanov, această funcție a pielii la un nou-născut este de ori mai pronunțată decât la un adult Reglarea temperaturii corpului de către piele (aproximativ % din transferul de căldură) la nou-născuți și la copiii din primele luni de viață este imperfectă, ceea ce este asociat cu o suprafață corporală mai mare, o rețea vasculară bine dezvoltată, dar reglare instabilă sau controlul fluxului sanguin în piele În acest sens, copiii sunt predispuși la supraîncălzire și hipotermie Pierderea de căldură și lichid este mai pronunțată la copii direct prin evaporare Funcția de resorbție a pielii la copii este crescută (subțirea stratului cornos, abundența vaselor de sânge) Aceasta este baza pentru contraindicația utilizării anumitor substanțe în unguente, creme, paste Este periculos să folosiți unguente făcute din substanțe care au efect toxic, cum ar fi unguentul galben de mercur, a cărui acumulare poate provoca leziuni ale ficatului, rinichilor și insuficienței cardiovasculare Pielea este un organ senzorial complex Conține numeroși și diverși receptori care percep stimulii din exterior, așa că joacă un rol excepțional în procesul de adaptare a nou-născuților la condițiile de mediu Aproape toate reflexele unui nou-născut sunt evocate prin atingerea pielii lui Pielea mâinilor, tălpilor și feței este cea mai sensibilă la atingere Pielea este locul formării enzimelor, substanțelor biologic active, vitamina D La un copil caucazian (cu pielea albă), în timp ce merge pe vreme senină și însorită, se formează aproximativ UI de vitamina D pe fiecare centimetru de suprafață a pielii nu acoperit de haine într-o oră Glandele sudoripare apar în a -a săptămână, în primul rând pe palme și tălpi Numărul de glande sudoripare de la nașterea unui copil este același ca și la un adult Prin urmare, pe măsură ce suprafața corpului crește, numărul de glande sudoripare pe unitatea de suprafață scade progresiv Deci, dacă în primele zile de viață numărul de glande sudoripare ecrine pe cm de suprafață corporală este mai mare de , atunci până la sfârșitul primului an de viață - - și până la vârsta de - de ani , la un adult - În același timp, formarea morfologică a glandelor sudoripare ecrine până la naștere este departe de a fi încheiată Conductele excretoare ale glandelor sudoripare sunt subdezvoltate, ceea ce este motivul imperfecțiunii transpirației Formarea canalelor excretoare ale glandelor sudoripare este parțial remarcată deja în a -a lună de viață și se termină complet abia după ani Formarea glandelor sudoripare pe frunte și cap este finalizată mai devreme În acest caz, apare adesea transpirație crescută, însoțită de anxietate a copilului și chelie (frecarea) ceafei Mai târziu apare transpirație pe pielea pieptului și a spatelui Rata de formare a funcției de transpirație este cea mai mare în primele luni de viață Calculele arată că la un copil de săptămâni, la kg de greutate corporală, g de apă se evaporă din piele pe zi, la vârsta de lună - - g și până la sfârșitul primului an a vieţii - - g structuri ale glandelor sudoripare şi Capitolul PIELEA SI ANEXA EI Sistemul nervos autonom modifică, de asemenea, pragul de transpirație Deci, un copil de săptămâni începe să transpire la o temperatură a aerului de ° C, iar un copil în vârstă de luni și jumătate - la se dezvoltă în primii ani de viață Copiii mici răspund adesea prin transpirație la o scădere a temperaturii ambientale și, de obicei, nu pot reduce transpirația atunci când temperatura scade Glandele sudoripare apocrine la copiii mici nu funcționează deloc Începutul activității lor iese la iveală abia aproximativ - ani Glandele sebacee sunt distribuite pe toată pielea, cu excepția palmelor și a tălpilor Ele sunt complet formate morfologic și încep să funcționeze încă din luna a -a a perioadei prenatale și histologic nu diferă de structura la adulți Părul sub formă de tun germinativ cade la scurt timp după naștere și este înlocuit cu unul permanent Părul de pe capul nou-născuților este de lungimi și culori diferite și nu determină splendoarea în continuare a liniei părului O caracteristică legată de vârstă este creșterea lentă a părului în primii ani de viață ( , mm pe zi, comparativ cu , - , mm la copiii mai mari) și schimbarea rapidă a acestora Genele la copii cresc rapid, iar la vârsta de - ani lungimea lor este aceeași ca la adulți (expresivitatea și frumusețea feței la copii la această vârstă se explică prin această circumstanță) Grosimea părului de pe cap crește semnificativ odată cu vârsta Deci, la un nou-născut, secțiunea transversală a părului este de , mm, până la sfârșitul primului an ajunge la , mm, la un preșcolar - , mm, la un adult - , mm În timpul pubertății, părul apare pe față (la băieți), la axile și pe pubis Unghiile la nou-născuții la termen ajung la capetele falangei distale și sunt unul (mai puțin permanent) dintre criteriile de maturitate În primele zile de viață, apare o întârziere temporară a creșterii unghiei, care se manifestă prin apariția unei benzi fiziologice transversale pe placa unghiei În luna a -a, ajunge la marginea liberă a unghiei Acest lucru vă permite să determinați vârsta copilului METODE DE EXAMINARE A PIELEI Numeroasele funcții ale pielii, cea mai strânsă legătură fiziologică cu diverse organe și sisteme o fac un fel de ecran care reflectă multe procese patologice din organism Prin urmare, evaluarea corectă a stării pielii are o mare importanță practică în diagnostic Metoda de examinare a pielii include colectarea de anamneză, examinare, palpare Anamneză Dacă sunt detectate modificări patologice ale pielii (decolorare, erupție cutanată, încălcare a integrității, cicatrici, peeling etc ), este necesar să aflați: ■ când au apărut anumite modificări; I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR ■ cât de repede a apărut schimbarea culorii pielii; ■ unde a apărut prima erupție cutanată, cum arătau, dacă au fost unice sau multiple; ■ care este viteza de răspândire a erupției cutanate, localizarea, simetria acesteia; ■ modul în care s-a modificat erupția cutanată în timp (schimbarea culorii, formei, mărimii elementelor, aspectul peelingului); ■ dacă modificările pielii au fost însoțite de o reacție de temperatură; ■ dacă copilul a fost în contact cu pacienți infecțioși, dacă erupții similare au fost observate mai devreme; ■ cu ce rudele pot lega simptomele patologice depistate (aport alimentar, medicatie, boala recenta) Pe viitor, după o examinare obiectivă, ar trebui să reveniți la o întrebare mai concentrată Inspecţie Examinarea copilului trebuie făcută într-o cameră caldă și luminoasă Cele mai bune rezultate se obțin prin vizualizarea în lumină transmisă lateral Copiii mici sunt dezbrăcați întregi; copiii mai mari care simt un sentiment de rușine ar trebui să fie dezbrăcați treptat, în timpul examinării Trebuie amintit că un copil mic se răcește ușor, așa că nu trebuie ținut dezbrăcat mult timp Inspecția se face de obicei de sus în jos O atenție deosebită trebuie acordată examinării pliurilor cutanate din spatele auriculelor, pe gât, la axile, zonele inghinale, pe șolduri, sub fese și între ele, în spațiile interdigitale În acest caz, pliurile se desfac sau se întind ușor Nu mai puțin atent examinați pielea scalpului, palmelor, tălpilor, anusului Culoarea pielii depinde de cantitatea de pigment de melanină, de grosimea stratului cornos, de gradul de alimentare cu sânge, de starea vaselor mici ale pielii, de compoziția sângelui (conținutul de globule roșii și de hemoglobină), gradul de expunere la razele ultraviolete Culoarea pielii unui copil sănătos este chiar roz pal sau negru Sub influența unor condiții patologice, precum și a unor condiții fiziologice, culoarea pielii se poate schimba Paloarea pielii se observă cel mai adesea din cauza anemiei, edemului, vasospasmului (răcire, frică, vărsături), precum și umplerii insuficiente a patului vascular cu sânge, de exemplu, cu stenoză sau insuficiență a valvei aortice Este practic important să distingem paloare asociată cu o modificare a compoziției calitative sau cantitative a sângelui de paloare datorată vasospasmului - așa-numita pseudoanemie Principala diferență dintre anemie și pseudoanemie este culoarea membranelor mucoase: în cazul anemiei adevărate, mucoasele devin palide, cu pseudoanemie rămân roz În unele boli, paloarea capătă o nuanță caracteristică: cu anemie hemolitică - icterică, cu anemie hipo- și aplastică - ceroasă, cu endocardită septică - culoarea cafelei cu lapte, cu boli purulent-septice și toxicoză - cenușiu pământesc, cu cloroză - verzui E Ѳ Capitolul PIELEA SI ANEXA EI Roșeața pielii (hiperemie) ca fenomen fiziologic poate apărea sub influența temperaturii ridicate sau scăzute, cu excitare mentală, iritarea mecanică a pielii O astfel de hiperemie este temporară și este de obicei limitată la una sau câteva zone Hiperemia patologică apare în bolile însoțite de febră, cu eritrocitoză (creșterea numărului de globule roșii) Hiperemia limitată cu localizare caracteristică pe gât, obraji, nas și în jurul ochilor este caracteristică lupusului eritematos diseminat (ochelari de lupus, lupus "fluture") Hiperemia locală însoțește focarele de inflamație - articulații inflamate, infiltrate, răni Îngălbenirea pielii și a sclerei este cel mai bine detectată și evaluată la lumina zilei, în razele unei lămpi albastre sau ale unei lămpi fluorescente Pentru un copil (cu excepția unui nou-născut), icterul este întotdeauna un semn de boală Patarea icterică a pielii poate apărea și atunci când un copil consumă o cantitate mare de alimente sau medicamente care conțin coloranți (morcovi, mandarine, quinacrine) La acest tip de icter (exogen sau fals), doar pielea este pătată, în timp ce în cazul icterului adevărat (hepatic), sclera se îngălbenește și ea În primul rând, apare de obicei îngălbenirea (ictericitate, subicteritate) a sclerei, a suprafeței inferioare a limbii și a palatului moale Icterul poate avea diferite nuanțe: galben lămâie cu anemie hemolitică, verzui cu icter obstructiv asociat cu acumularea de pigmenți biliari în sânge, portocaliu în stadiile inițiale ale bolii, când bilirubina începe să se acumuleze în piele Cianoza (cianoza) apare atunci când conținutul de oxihemoglobină scade sub % Distingeți cianoza totală, captând întreaga suprafață a corpului și regionale: perioral - în jurul gurii, cianoza triunghiului nazolabial, cianoza părților distale ale corpului - vârful nasului, lobii urechilor, buzele, vârful limbii , mâinile și picioarele, numite acrocianoză Cianoza apare cu un sindrom de tulburări respiratorii la nou-născuți, în special la prematuri, cu pneumonie, atelectazie, pneumotorax, crup, când un corp străin intră în tractul respirator Cianoza atinge un grad semnificativ cu malformații cardiace congenitale (tetralogia lui Fallot) Colorarea cianotică a pielii apare cu methemoglobinemie din cauza intoxicației cu nitriți (sângele devine lavandă în acest caz) Mult mai rar la copii se poate constata o colorare bronz a pielii, care se observă în insuficiența suprarenală cronică Cu hipovitaminoza PP (pelagra), pielea are o culoare "murdară" Modificarea culorii pielii poate fi limitată Un exemplu de tulburări de culoare locale sunt petele albastre limitate în regiunea lombară, pe sacrum, pe abdomen, a căror dimensiune ajunge uneori la câțiva centimetri Au formă rotundă sau neregulată Această modificare a culorii pielii este cauzată de celulele pigmentare situate în straturile profunde ale pielii Până la vârsta de - ani, aceste pete dispar fără urmă I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR La examinarea pielii, trebuie acordată atenție dezvoltării rețelei venoase Un model venos pronunțat sub forma unui cap de meduză poate apărea cu congestie în sistemul venei porte Cu hidrocefalie și rahitism, rețeaua venoasă se extinde pe scalp, cu o creștere a ganglionilor bronhopulmonari - în partea superioară a spatelui Uneori, vasele pielii formează așa-numitele vene păianjen, ușor proeminente deasupra nivelului pielii, cu numeroase ramuri De obicei venele de păianjen apar în bolile cronice ale ficatului și sunt combinate cu palmele și picioarele roșii (hepatice) Angioamele - tumori vasculare - pot atinge o dimensiune considerabilă, uneori cresc în țesuturile și organele subiacente La examinare, este posibil să se dezvăluie hiperemie și macerație în pliurile pielii - erupție cutanată de scutec (intertrigo), care apare adesea la copiii cu diateză exudativ-catarrală și alergică Zona buricului la nou-născuți trebuie examinată cu deosebită atenție, deoarece rana ombilicală este o poartă deschisă de intrare pentru infecție Elementele morfologice ale pielii sunt expresia externă a procesului patologic care are loc în piele Elementele morfologice sunt împărțite condiționat în primare și secundare Cele primare includ erupții cutanate care apar pe pielea nemodificată (pată, papule, tubercul, nod, veziculă, veziculă, vezică, abces); secundar - erupții cutanate care apar ca urmare a evoluției elementelor primare (scam, hiperpigmentare, depigmentare, crustă, ulcer, eroziune, cicatrice, lichenificare, atrofie) Elementele primare, la rândul lor, sunt împărțite în cavitare, umplute cu conținut seros, hemoragic sau purulent (veziculă, vezică urinară, abces) și necavitare (pată, papule, nodul, blister, tubercul) O pată (macula) este o schimbare a culorii pielii într-o zonă limitată care nu se ridică peste nivelul pielii și nu diferă ca densitate de zonele sănătoase ale pielii Dimensiunea petei variază de la punctate la cm, cu o dimensiune mai mare se vorbește de o pată Forma lor este adesea greșită O pată care variază în dimensiune de la un punct la mm de roz pal sau roșu se numește roseola Roseolele multiple de - mm sunt descrise ca o mică erupție cutanată Numeroase pete cu dimensiuni cuprinse între și mm formează o erupție cu pete mici, pete cu dimensiuni variind de la la mm - erupție cu pete mari, zone extinse de piele hiperemică sunt numite eritem (eritem) Acestea din urmă se formează ca urmare a fuziunii unei erupții cutanate mari, prin urmare, petele mai mari de mm, care au tendința de a se îmbina, sunt considerate eritem Apariția petelor poate fi asociată cu un proces inflamator și se datorează expansiunii vaselor de sânge ale dermei Astfel de pete dispar atunci când presiunea este aplicată pe piele cu un deget sau o lamă de sticlă și reapar după ce presiunea încetează Petele neinflamatorii includ pete formate ca urmare a hemoragiilor: peteșii - hemoragii petehiale, purpură - hemoragii multiple de formă rotunjită cu dimensiuni cuprinse între și mm, echimoze - hemoragii neregulate deşi Capitolul PIELEA SI ANEXA EI matrite mai mari de mm Același grup include pete asociate cu dezvoltarea anormală a vaselor de sânge - telangiectazii, semne de naștere vasculare, precum și pete hiperpigmentate (pete hepatice, nevi) și depigmentate (vitiligo) cauzate de depunerea afectată a melaninei în piele Spre deosebire de cele inflamatorii, petele neinflamatorii nu dispar la presiunea asupra pielii Erupția cutanată poate apărea cu diferite procese patologice Se observă o erupție rozoloasă cu tifos și tifos, paratifoid A și B, sifilis; erupția cutanată este caracteristică scarlatinei; cu pete mici - pentru rubeolă; pete mari apare cu rujeolă, eritem infecțios Diverse tipuri de erupții cutanate hemoragice sunt rezultatul creșterii porozității peretelui vascular sau al unei încălcări a integrității acestuia în timpul proceselor inflamatorii, efecte toxice, tulburări metabolice și leziuni Papule (rarie) - o formațiune limitată, ușor ridicată deasupra nivelului pielii, cu o suprafață plană sau în formă de cupolă Apare din cauza acumulării de infiltrat inflamator în straturile superioare ale dermei sau a creșterii epidermei Dimensiunea papulelor variază de la - mm la câțiva centimetri Papulele mari se numesc noduli sau noduli Erupția papulară este caracteristică rujeolei, rubeolei, vasculitei hemoragice și altor boli Tubercul (tubercul) - un element limitat, dens, fără cavitate, care iese deasupra suprafeței pielii și atinge un diametru de - mm Apare ca urmare a formării unui granulom inflamator la nivelul dermului Clinic, tuberculul este asemănător cu o papule, dar este mai dens la atingere și, în dezvoltare inversă, spre deosebire de papule, devine necrotic, lăsând în urmă o cicatrice productivă sau atrofică, un ulcer Tuberculii sunt caracteristici lupusului tuberculos, leprei, micozelor cutanate Nodul (nodul) - dens, proeminent deasupra nivelului pielii sau situat în educația sa grosime Atinge mm sau mai mult Se formează atunci când un infiltrat celular se acumulează în țesutul subcutanat și în derm propriu-zis În procesul de evoluție, se poate ulcera și cicatrici Nodulii mari de culoare albastru-rosu care sunt durerosi la atingere se numesc eritem nodos Ganglionii neinflamatori se găsesc în neoplasmele cutanate (fibrom, lipom) O veziculă (urtica) este un element inflamator acut care apare ca urmare a umflării limitate a stratului papilar al pielii Se ridică deasupra nivelului pielii, are o formă rotunjită, o dimensiune de mm sau mai mult Evoluează rapid, fără a lăsa urme în urmă Apariția unei vezicule este de obicei însoțită de mâncărime severă Erupțiile cutanate urticariene sunt caracteristice dermatozelor alergice Bulă (veziculă) - superficială, oarecum proeminentă deasupra nivelului pielii, plină de educație fluidă seroasă sau sângeroasă Dimensiune - - mm În procesul de evoluție, se poate usca cu formarea unei cruste transparente sau maro, se deschide, expunând o eroziune plânsă limitată După rezoluție, lasă hiperpigmentare temporară (depigmentare) sau dispare fără urmă Odată cu acumularea de leuco- Ѳ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR citează că se transformă într-un abces - o pustulă (pustulă) Se poate forma și o pustulă inițial, cel mai adesea este localizată în zona foliculilor de păr Vezicula este un element caracteristic lichenului, eczemei, naturii și varicelei Bubble (bulla) - un element asemănător cu un balon, dar mult mai mare decât acesta în dimensiune ( - mm sau mai mult) Este situat în straturile superioare ale epidermei și sub epidermă, umplut cu conținut seros, sângerând sau purulent Poate cădea pentru a forma cruste Lasă în urmă o pigmentare instabilă Apare cu arsuri, dermatită acută, dermatită herpetiformă Dühring Agregarea în orice zonă a pielii a papulelor, veziculelor sau pustulelor se numește placă Adesea, la examinarea unui pacient, pe piele pot fi găsite diverse elemente morfologice Un amestec de mai multe tipuri de erupții cutanate apare cu dermatoze alergice, rujeolă (maculopapulară), febră tifoidă (rozeolo-papulară), etc Scama (squama) - un grup de plăci cornoase care se vărsează ale epidermei Solzii pot fi de diferite dimensiuni: mai mult de mm (peeling asemănător frunzelor), de la la mm (peeling lamelar), cel mai mic (peeling asemănător tărâțelor) Sunt de culoare gălbuie sau cenușie Peeling-ul abundent de pitiriazis dă impresia de piele pudrată Apariția solzelor se observă după o rujeolă, erupție scarlatină, cu psoriazis, seboree Crusta (crusta) se formează ca urmare a uscării exudatului de bule, pustule, suprafețe de plâns detașabile Crustele pot fi seroase (transparente sau cenușii), purulente (galbene), sângeroase (maronii) Crustele de pe obraji la copiii cu diateză exudativ-catarală se numesc crusta de lapte Un ulcer (ulcus) este un defect profund al pielii, uneori ajungând la organele subiacente Se formează ca urmare a degradarii elementelor primare ale erupției cutanate, cu tulburări ale fluxului limfatic și ale circulației sângelui, leziuni, tulburări trofice O cicatrice (cicatrix) este un țesut conjunctiv fibros grosier care umple un defect profund al pielii Cicatricile proaspete sunt roșii și se estompează în timp Când descrieți elementele erupției cutanate, trebuie respectate anumite reguli: ■ este necesar să se stabilească timpul de apariție, localizarea, dimensiunea și numărul elementelor, forma și culoarea acestora; ■ indicați toate părțile corpului pe care există o erupție cutanată, identificați localizarea primară (cap, trunchi, suprafețe flexoare sau extensoare ale membrelor, pliuri mari ale pielii etc ); ■ după cantitate, se disting elemente individuale (se indică numărul lor exact), o erupție neabundentă (numărată rapid la examinare), o erupție abundentă (elementele multiple nenumărabile); rѳg Capitolul PIELEA SI ANEXA EI ■ mărimea elementelor se măsoară în milimetri sau centimetri în funcţie de elementele cele mai dezvoltate şi predominante; ■ forma elementelor este descrisă ca rotundă, ovală, neregulată, în formă de stea etc ; observați claritatea sau neclaritatea marginilor; ■ acordați o atenție deosebită culorii erupției cutanate; erupția cutanată inflamatorie are o nuanță roșie de culoare - de la roz pal la violet-albăstrui; erupția hemoragică, în schimbare în procesul de evoluție, capătă o culoare albastră, violetă, violetă, galbenă; ■ este necesar să se remarce caracteristicile elementelor secundare ale erupției cutanate - natura și localizarea peelingului, timpul de cădere a crustei etc Palparea pielii trebuie să fie superficială, trebuie efectuată cu atenție, fără a provoca dureri copilului, în special la locul infiltratelor inflamatorii Mâinile medicului trebuie să fie curate, calde și uscate Este necesar să se monitorizeze expresiile faciale ale copilului, să îi distragă atenția de la examinare prin vorbire Cu ajutorul palpării se determină grosimea și elasticitatea, umiditatea și temperatura pielii Pentru a determina grosimea și elasticitatea pielii, este necesar să apucați pielea (fără stratul de grăsime subcutanat) într-un pliu mic cu degetele arătător și degetul mare, apoi desfaceți degetele Dacă pliul se îndreaptă imediat după îndepărtarea degetelor, atunci elasticitatea pielii este considerată normală Dacă îndreptarea pliului are loc treptat, atunci elasticitatea pielii este redusă Captarea pielii într-un pliu ar trebui să fie acolo unde există puțin strat de grăsime subcutanată: pe dosul mâinii, pe suprafața frontală a pieptului deasupra coastelor, în cotul cotului Elasticitatea poate fi evaluată și pe abdomen Umiditatea pielii este determinată prin mângâierea pielii cu degetele pe părți simetrice ale corpului: piept, trunchi, în axile și zonele inghinale, pe membre, inclusiv pe palme și tălpi Determinarea umidității pe palmele și tălpile copiilor prepubertali este deosebit de importantă Determinarea umidității pielii din spatele capului este de o importanță deosebită pentru diagnostic la sugari În mod normal, pielea unui copil are umiditate moderată În boli, pielea uscată, umiditatea crescută și transpirația crescută sunt posibile Temperatura pielii este determinată și de palpare La copiii bolnavi, temperatura pielii poate fi crescută sau redusă, în funcție de temperatura generală a corpului Cu toate acestea, relația dintre temperatura generală a corpului și temperatura pielii nu este întotdeauna atât de directă Copiii au destul de des afecțiuni subfebrile sau chiar febră, cauzate în primul rând de o scădere a transferului de căldură și nu de o creștere a producției de căldură Acest lucru este întotdeauna asociat cu o scădere pronunțată a fluxului sanguin în piele ca urmare a vasospasmului sau a includerii șunturilor arteriovenoase Dacă aceasta este doar o scădere a transferului de căldură, atunci medicul se confruntă cu o creștere a temperaturii corpului la un copil cu o răcire pronunțată a frunții și a extremităților în timpul palpării pielii Este posibilă și o creștere locală a temperaturii O creștere locală a temperaturii peste articulații are loc cu inflamarea articulațiilor, peste zonă S I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR pielea coapsei - cu inflamație flegmonoasă profundă, de exemplu, flegmon intermuscular Mai multe simptome sunt folosite pentru a determina starea vaselor de sânge, în special fragilitatea crescută a acestora Simptomul hamului (simptomul Konchalovsky-Rumpel-Leede) Un garou sau manșetă de cauciuc de la un aparat pentru măsurarea tensiunii arteriale este aplicat direct pe treimea mijlocie a umărului În acest caz, forța cu care este aplicat garoul ar trebui să oprească fluxul venos fără a perturba fluxul arterial, adică pulsul pe artera radială trebuie păstrat La aplicarea manșetei, presiunea din acesta este crescută la un nivel care nu depășește tensiunea arterială sistolica După - minute, examinați cu atenție pielea din zona cotului și a antebrațului De obicei, pielea nu se modifică, totuși, odată cu creșterea fragilității vaselor de sânge, apare o erupție petehială pe piele Patologică este apariția a mai mult de - elemente petechiale în zona îndoirii cotului Simptomul de ciupire Este necesar să apucați un pliu de piele (fără strat de grăsime subcutanat), de preferință pe suprafața anterioară sau laterală a pieptului, cu degetul mare și arătător de la ambele mâini (distanța dintre degetele mâinii drepte și stângi ar trebui să fie de aproximativ - mm) și deplasați părțile sale pe lungimea pliului în direcția opusă Apariția hemoragiilor la locul ciupitului este un simptom pozitiv Simptomul ciocanului Se efectuează o lovitură de forță moderată, care nu provoacă durere copilului, cu un ciocan de percuție în stern Când apar hemoragii pe piele, simptomul este considerat pozitiv Metodele suplimentare pentru examinarea pielii includ definiția dermografiei Studiul dermografismului se realizează prin trecerea de sus în jos cu vârful degetului arătător al mâinii drepte sau mânerul ciocanului peste pielea toracelui sau a abdomenului După ceva timp, la locul iritației mecanice a pielii apare o bandă albă (dermografie albă) sau roșie (dermografie roșie) Se notează tipul dermografismului (alb, roșu), viteza de apariție și dispariție a acestuia, mărimea (vărsat sau nevărsat) Relativ rar, atunci când se examinează pacienții cu modificări ale pielii, se folosesc și metode speciale care completează examenul clinic direct Imagistica termică vă permite să surprindeți mici abateri ale temperaturii zonelor individuale ale pielii O creștere a temperaturii confirmă mai des prezența unui proces inflamator activ în pielea însăși sau în structurile de țesut subiacente, mai rar caracterizează prezența unui reflex care duce la creșterea fluxului sanguin în aceste zone ale pielii O scădere a temperaturii indică, de obicei, prezența unei aport redus de sânge sau a unor tulburări locale ale fluxului sanguin De asemenea, este rar, dar se obișnuiește să se efectueze o puncție, mai des chirurgicală, o biopsie a pielii sau un preparat musculo-scheletic din zona afectată sau adiacentă a pielii pentru diagnostic Studiu de biopsie x Capitolul PIELEA SI ANEXA EI Permite evaluarea caracteristicilor leziunilor cutanate inflamatorii sau distrofice, implicarea vaselor sau a celulelor specifice în aceasta Studiul imunoluminiscent al specimenelor de biopsie oferă informații despre condiționalitatea imunologică sau alergică a procesului patologic, gradul de participare la acesta a complexelor imune sau a complementului fixat în țesut Diverse tampoane și răzuire sunt utilizate pe scară largă pentru a căuta o infecție cauzală sau ciuperci Iluminarea cu o lampă Wood (o sursă de radiații ultraviolete cu o lungime de undă de nm) a pielii scalpului vă permite să detectați leziuni micotice ale foliculilor de păr și ale părului de diferite etiologii, cu excepția dermatofitozei Pentru un studiu detaliat al caracteristicilor reactivității imunologice la pacienții cu orice boală, chiar și în absența unor leziuni evidente ale pielii, se folosesc metode precum o fereastră cutanată - urmărirea reacției celulare de la locul microtraumatismului cutanat folosind amprente Pentru a evalua siguranța și severitatea reacțiilor imunității celulare, ei recurg adesea la evaluări ale reacțiilor cutanate la introducerea tuberculinei sau a altor antigene Pielea este un organ preferat pentru testarea alergiilor În prezența sensibilizării specifice la copii, aceasta poate fi confirmată obiectiv și, într-o oarecare măsură, măsurată cantitativ Dovada sensibilizării este formarea în următoarele câteva minute - ore de hiperemie regională a pielii, edem și vezicule la locul aplicării, scarificarea sau administrarea intradermică a unui alergen diluat CELE MAI FRECUENTE CONDIȚII ȘI SINDROME BORDERLINE La momentul nașterii unui copil, pielea acestuia este acoperită cu un strat destul de gros de lubrifiant asemănător brânzei (vetix caseosa) Uneori este foarte abundent, ceea ce se datorează aparent caracteristicilor constituționale Unsoarea de brânză constă din grăsimi, colesterol, are mult glicogen De asemenea, conține o epidermă descuamată Lubrifiantul original are o proprietate antiinfecțioasă puternică și protejează copilul de pierderea apei, deci nu este îndepărtat Pielea nou-născutului este oarecum edematoasă, palidă Paloarea inițială este apoi înlocuită cu o roșeață reactivă cu o nuanță oarecum cianotică - catar fiziologic al pielii nou-născuților (erithema neonatorum) La bebelușii prematuri, catarul fiziologic al pielii este deosebit de pronunțat Roșeața atinge un maxim în a -a- -a zi de viață, iar apoi este înlocuită de peeling fin al epidermei Alături de eritemul nou-născuților pot fi observate fenomene de eritem toxic Sunt caracteristici pentru - % dintre nou-născuți, majoritatea la termen și maturi la naștere Elementul principal sunt papule, rareori pustule cu diametrul de - mm, înconjurate de o corolă roz Pot fi unice sau multiple, dar nu apar niciodată pe palme și tălpi În frotiuri-amprente obținute din pustule, x I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR abundenta de eozinofile, culturile sunt sterile Cauza eritemului toxic nu a fost stabilită Cursul său este întotdeauna benign, tratamentul nu este de obicei necesar Pielea de marmură este un fenomen, de asemenea, caracteristic perioadei neonatale și este apariția unui model distinct de plasă-dantelă pe piele cu o dominantă a unei componente de culoare roz-roșu sau albăstruie a plasei Indică imaturitatea reglării tonusului vascular și, de obicei, dispare pe măsură ce copilul crește și crește greutatea corporală Sindromul arlechin apare la nou-născuții imaturi din cauza ipostazei de sânge Dacă puneți copilul pe o parte, atunci o margine ascuțită de culoare a pielii devine imediat vizibilă între jumătatea inferioară a corpului, care este, parcă, hiperemică din cauza acumulării de sânge în vase și jumătatea superioară, care este marcat de palidă și, parcă, sângerează din cauza curgerii sângelui în direcția gravitației La cei mai mici bebelusi la nastere, fenomenul poate persista de la cateva zile la cateva saptamani Pete mongoloide - pete de culoarea pielii gri deschis sau albastru în principal pe sacrum, apoi pe spatele coapselor, picioarelor, spatelui și umerilor Dispariția lor poate avea loc în câțiva ani Glandele sebacee la nou-născuți pot degenera în chisturi, în special pe pielea nasului și pe zonele învecinate ale feței, sub formă de mici formațiuni alb-gălbui (tia) Ele pot fi superficiale și dispar odată cu lubrifierea la naștere sau pot fi localizate sub stratul cornos Pe scalp se pot forma cruste de lapte din cauza secretiei crescute a acestora La unii nou-născuți, veziculele de aspirat sunt într-adevăr vezicule superficiale pe pielea suprafeței radiale a antebrațului, degetul I sau II al mâinii Bulele apar în uter ca urmare a suptării active prelungite de către făt a degetelor sau a pielii antebrațului Bulele dispar rapid de la sine Melanoza pustuloasă tranzitorie apare mai des la copiii din rasa Negroid Este reprezentată de o erupție cutanată constând din pustule superficiale și scuame sensibile la locurile pustulelor deschise În paralel, copilul are pete de hiperpigmentare în zonele unei leziuni anterioare Cea mai frecventă localizare este fruntea, suprafața anterioară a gâtului și partea inferioară a spatelui Fluxul este benign Aceste stări de tranziție sau limită coincid de obicei cu apariția unei anumite îngălbeniri a pielii și a sclerei (icter fiziologic neonatal - icterus neonatorum) la % dintre copii Colorația icterică a pielii atinge cea mai mare intensitate în a -a- -a zi de viață și de obicei dispare în a -a- -a zi Uneori, îngălbenirea husei este întârziată cu până la - săptămâni, ceea ce este relativ frecvent la copiii prematuri Icterul prelungit la un bebeluș la termen ridică întotdeauna îndoieli cu privire la fiziologia sa și necesită cercetări suplimentare Dezvoltarea icterului fiziologic la nou-născuți este asociată cu distrugerea crescută Capitolul PIELEA SI ANEXA EI eritrocite și imaturitatea sistemelor enzimatice hepatice - deficiența glucuronil transferazei, care transformă bilirubina liberă din sânge în bilirubină solubilă Foarte aproape, de fapt, de stările limită sau de tranziție și de icterul alăptării Mecanismele și patogeneza efectului icterogen al laptelui matern nu au fost încă strict stabilite, dar este clar că nu au legătură cu producția de bilirubină și interferează doar în procesele de conjugare și excreție a acesteia Se discută implicarea lipazei laptelui uman sau a concentrațiilor mari de acizi grași cu lanț lung în aceste procese Distingeți icterul la alăptare timpuriu și târziu În ultimii ani, unii experți au insistat să izoleze o variantă specială a acestui icter: cu etiologie inversă - din insuficiența laptelui feminin cu debut relativ tardiv al lactației adecvate și debutul deshidratării la copil cu recirculare enterohepatică crescută a bilirubinei În cazul icterului la alăptare precoce (la - % dintre nou-născuți), conținutul de bilirubină poate fi crescut deja din a -a- zi de viață, cu o mai târziu, mai rar ( - % din nou-născuți), debutul este constatat din a -a- zi Vârful icterului cutanat și al conținutului de bilirubină este atins mai des între a -a și a -a zi Icterul se termină foarte lent și treptat - la unii copii în săptămâna - , iar la majoritatea copiilor cu debut tardiv abia în luna a -a de viață Cu un grad ridicat de condiționalitate, este posibil să se includă în lista condițiilor limită astfel de modificări ale pielii care sunt reacții la un mediu nefavorabil În special, copiii expuși la un mediu de transpirație, în special copiii bine hrăniți, tind să dezvolte tabloul clinic al miliariei Se manifestă prin mulți noduli transparenți, de mărimea meiului, fără un halou de hiperemie de-a lungul periferiei și mâncărimi Erupțiile cutanate sunt localizate pe trunchi Copiii care nu primesc îngrijire optimă sunt predispuși să dezvolte o dermatită chimică a perineului și a coapselor, așa-numita dermatită a scutecului Atât căldura înțepătoare, cât și dermatita scutecului se pot complica foarte repede de infecție, iar pentru aceasta din urmă riscul de dermatită micotică este deosebit de mare Copiii mici în perioada neonatală reacționează la mulți factori de mediu (în special răcire) și modificări ale mediului intern (în special deshidratare) prin apariția unei îngroșări difuze a pielii și a țesutului subcutanat, sau scleremă Procesul începe adesea cu pielea feței sau a coapselor și poate capta treptat o mare parte a suprafeței pielii, ducând în paralel cu imobilizarea articulațiilor, inclusiv a articulațiilor temporomandibulare importante pentru supt și înghițire Un prognostic mai blând și mai favorabil este scleredemul, în care există umflături și testicule ale pielii limitate ca întindere, mai des pe tibie sau coapse Compactarea are loc mai târziu și este limitată la zona de edem a pielii și a țesutului subcutanat O altă formă destul de comună de reacție a pielii la răcire este tabloul clinic al frisoanelor - edem și zone de compactare a pielii asemănătoare testelor în zona distală I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR falangele degetelor, obrajilor, nasului, auriculelor Mai târziu, uscăciunea, exfolierea și crăpăturile pielii rămân în zona falangelor distale Printre condițiile clinice limită ale pielii la vârste mai înaintate, se pot evidenția caracteristicile pielii în perioada pubertății adolescenților Acestea sunt manifestări ale hiperfuncției hormonale activate a glandelor sebacee cu multe acnee Acestea sunt caracteristice pentru - % dintre toți adolescenții până la ani, atât băieți, cât și fete Hipertrofia glandelor sebacee, hiperfuncția lor cu cheratinizarea canalului folicular duce la obstrucția glandelor Următoarea etapă poate fi ruptura foliculului cu revărsarea secretului în dermul înconjurător și formarea unui proces inflamator enzimatic (aseptic) activ cu infecție Boala se poate manifesta prin formarea de papule dureroase, pustule, noduri și chiar chisturi purulente Reacția țesutului conjunctiv din jur, menită să limiteze inflamația, poate provoca cicatrici De asemenea, în paralel cu etapele pubertății, are loc pigmentarea locală fiziologică a pielii în zonele axilare, în jurul mameloanelor, în scrot și labii Destul de des, acest complex de modificări pubertale include și formarea de striații cutanate cu o colorație roșu-roz Cea mai frecventă localizare a vergeturilor este abdomenul inferior, coapsele și fesele PRINCIPALE MODIFICĂRI PATOLOGICE ALE PIELEI Dacă ne imaginăm originea celor mai frecvente boli de piele la copii într-un mod foarte simplificat, atunci acestea pot fi clasificate în doar câteva grupuri: ) displazie cutanată și displazie ectodermică; ) distrofie cutanată; ) infectii, micoze si parazitoze ale pielii; ) modificări ale pielii în boli infecțioase; ) boli alergice și toxice ale pielii; ) modificări ale pielii în boli sistemice netransmisibile Displazia sunt relativ rare și pot fi pur și simplu aplazie focală a pielii de pe cap sau în alte părți ale corpului Leziunile au forma de ulcere larg răspândite sau câmpuri de țesut de granulație Vindecarea poate dura săptămâni sau luni Desigur, adăugarea de infecție Cele mai mari probleme sunt create de displazia ectodermală - o boală ereditară cu scăderea sau absența glandelor sudoripare în piele, subțierea severă și uscarea pielii, lipsa dinților și intoleranța la vremea caldă Displaziile cutanate fac parte dintr-un grup destul de eterogen de displazii congenitale sau ereditare ale țesutului conjunctiv Destul de des, rolul patologic și însăși prezența unei astfel de displazie sunt determinate numai în deceniile - de viață Markerii unei astfel de displazie în copilărie pot fi hiperextensibilitatea pielii, hipermobilitatea articulară Capitolul PIELEA SI ANEXA EI cv, scăderea elasticității pielii, prezența unor zone de piele alterată - pliuri suplimentare, gât "bulldog" Aceste displazii sunt de o importanță deosebită datorită faptului că sunt însoțite de modificări semnificative ale proprietăților vaselor de sânge, ducând la creșterea vulnerabilității acestora sau la îngustarea lumenului, precum și la modificări ale formei, dimensiunii și activității motorii abdominale organe Ulterior, acest lucru poate duce la dezvoltarea diverticulozei, sacculațiilor, haosului motor sau paraliziei Aceste manifestări sunt caracteristice unor astfel de displazii ereditare precum mai multe forme de boală Ehlers-Danlos, Pseudoxanthoma elasticum, Cutis laxa Numeroase variante de nevi aparțin și ele displaziei Printre acestea se disting vasculare sau hemangioame Se prezintă fie ca plane - zone de telangiectazii, fie ca voluminoase (cum ar fi căpșuni sau tip cavernos) Pete "somon" Acesta este un nev vascular plat, sau angiectazie, în principal în zone limitate ale pielii deasupra podului nasului, pe pleoapele superioare, buza superioară, spatele gâtului, care apare la aproape % dintre nou-născuți Numele se bazează exclusiv pe asemănarea culorii cu cea a unui pește roșu Multe dintre aceste elemente dispar în câteva luni, dar unele pot rămâne pe viață (gâtul și spatele capului) Dacă hemangioamele volumetrice nu apar în căile respiratorii și alte organe interne, atunci cursul lor este de obicei benign și majoritatea dintre ele pot dispărea după câțiva ani fără tratament Limfangioamele sunt mult mai puțin frecvente, dar tratamentul lor este ineficient Petele Café au lait sunt nevi pigmentați Dacă există multe astfel de pete (mai mult de ) și dimensiunea petelor este mai mare de , cm, la copil trebuie suspectată neurofibromatoza distrofii ale pielii Distrofiile ereditare includ epidermoliza buloasă simplă, epidermoliza buloasă letală și epidermoliza buloasă distrofică Toate aceste forme se caracterizează prin formarea de vezicule extinse și descuamarea epidermei cu infecție secundară Uneori, membranele mucoase pot fi implicate în proces Acest grup include și mai multe variante de ihtioză cutanată - de la ihtioza fetală cu o probabilitate mare de deces până la ihtioza congenitală într-o formă ușoară, dar cu o capacitate scăzută de supraviețuire în combinația de leziuni cutanate și somatice Așa-numita ihtioză vulgară, care este depistată după un an, închide această serie Acesta din urmă poate să nu reprezinte o amenințare pentru viață, dar este complicat de leziuni alergice ale pielii, boli ale ochilor și ale organelor ORL Principalul lucru în tabloul clinic al leziunilor cutanate în ihtioză este o încălcare a formării cornului Epiderma acumulează straturi de corn Legea I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR mase greu de îndepărtat la răzuire În al doilea rând, există o subdezvoltare a glandelor sudoripare, subdezvoltarea unghiilor și a părului, deschiderea incompletă a fisurii palpebrale cu cheratită și pierderea vederii etc Distrofiilor deosebite și ereditare ale pielii poate fi atribuită o boală metabolică cu incapacitatea de a utiliza zinc - acrodermatita enteropatică Această boală debutează în primul an de viață cu apariția focarelor de hiperemie ale pielii, vezicule și vezicule pe fese și perineu, mâini și picioare, în jurul tuturor deschiderilor naturale În paralel, creșterea părului și a unghiilor este perturbată, apar tulburări intestinale, febră și epuizare Utilizarea preparatelor de zinc a făcut această boală benignă Modificările distrofice ale pielii sunt incluse în complexul manifestărilor clinice ale multor tulburări nutriționale - de la malnutriție proteico-energetică la multe deficiențe parțiale: hiperkeratoza foliculară în hipovitaminoza A și C, pelagra în deficitul de acid nicotinic, deficitul de dermatită a vitaminelor B , Wb, acizi grași esențiali etc O listă mai detaliată a semnelor asociate cu deficiențele nutriționale este dată mai jos Caracteristică Relația cu deficiențele Xeroză, peteșii, pigmentare, descuamare, hipercheratoză foliculară, dermatită lamelară Vitamina A, acizi grași esențiali, vitaminele C, PP Purpură, hemoragii perifoliculare, paloare Vitamine C, K, Bg, B , biotină, fier Hipertricoza difuză de tip "lanugo" Energie Dermatita seboreica Acizi grasi esentiali, vitamine B , Bg, biotina, zinc Vindecare slabă a rănilor Acizi grași esențiali, proteine, energie Dermatită Biotină, mangan Acizi grași esențiali pentru îngroșarea pielii Pastositate, gropițe de presiune Proteine, energie INFECȚII ȘI INFESTAȚII CUITANE De fapt, infecțiile cutanate la copii, în special la nou-născuți, pot apărea din cauza infecției sale directe sau primare într-un mediu bogat în microorganisme Ele pot reprezenta, de asemenea, un fenomen secundar, atunci când procesele infecțioase ale pielii apar într-un mediu relativ normal și se datorează în primul rând imunității afectate la copil din cauza altor boli sau a malnutriției În orice caz, infecțiile pielii și a anexelor sale reprezintă o amenințare gravă la generalizarea sau răspândirea hematogenă (septică) Infecțiile cutanate focale ca cauză a sepsisului la nou-născuți sunt pe locul doi după infecțiile plăgii ombilicale Bolile bacteriene purulente ale pielii se numesc piodermie Printre ei sunt lideri Capitolul PIELEA SI ANEXA EI piodermie de etiologie stafilococică, sau stafilodermie, urmată de streptodermie, procese cauzate de alte microorganisme piogene și dermatită non-bacteriană Cea mai tipică stafilodermie a nou-născuților și copiilor mici Veziculopustuloza este o inflamație localizată la nivelul gurii canalelor glandelor sudoripare ecrine și, prin urmare, cea mai comună formă de debut este căldura înțepătoare simplă cu infecția sa foarte rapidă Se formează un număr mare de pustule cu conținut purulent Pseudofurunculoza - apariția multor noduri subcutanate, variind ca mărime de la un bob de mazăre la o alună Pielea de deasupra nodurilor are o culoare violet-roșu cu o nuanță albăstruie Localizare preferată - spatele capului, spatele, fesele, șoldurile Fluctuația are loc în centrul nodurilor, iar atunci când acestea sunt deschise în continuare, puroiul crem galben-verzui este eliberat Spre deosebire de furuncule, nu există infiltrat dens și miez necrotic Pemfigus epidemic al nou-născutului (pemfigus piococic) Se caracterizează prin apariția unor vezicule superficiale flasce, cu dimensiuni variate de la o mazăre la o alună După deschiderea bulelor, rămân suprafețele erodate Localizare - abdomen, membre, spate, pliuri ale pielii Dermatita exfoliativa Ritter este o varianta maligna a pemfigusului cu dominarea in tabloul clinic a procesului de desprindere a epidermei de derm Streptoderma Impetigo streptococic Debutul bolii este o mică pată roz-roșie, apoi apare o bulă moale (conflict), după ce este deschisă, eroziunea și o scurgere purulentă uscată formează o crustă pe suprafața sa Impetigo vulgar este deosebit de contagios și este cauzat de o infecție mixtă (streptococ și stafilococ auriu) Streptodermia papulo-erozivă este o variantă a dermatitei scutecului cauzată de streptococ Conflictele și suprafețele erozive extinse apar și în tabloul clinic Aproape de ea și streptoderma intertriginoasă - pemfigus, localizată în pliurile pielii Erizipelul este cea mai periculoasă formă de infecție cu streptococ la nou-născuți și copiii mici În această boală, există o infiltrație inflamatorie limitată, dar migratoare a pielii Este însoțită de o intoxicație pronunțată, apariția multor focare septice de infecție și un risc ridicat de deces Foarte semnificative sunt diversele leziuni virale ale pielii, în special etiologia herpetică - lichenul veziculos și herpesul zoster Infecția herpetică are o importanță deosebită în patologia nou-născuților datorită atât severității și generalizării cursului, cât și riscului ridicat de infecție intrauterină sau intrapartum O boală foarte frecventă la copiii de vârstă fragedă și preșcolară este moluscum contagiosum, cauzată de virusul cu același nume Tabloul clinic se caracterizează prin formarea de papule emisferice în piele, cu dimensiuni variate de la un bob de mei până la un bob de mazăre de culoare roz pal, cu o depresiune ombilicală în centru Când papula este comprimată, se eliberează o masă moale de culoare albă I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Micozele cutanate sunt, de asemenea, foarte larg reprezentate La copii predomină tricomicoza dintre dermatofitoze (tricofitoză, microsporie, favus) și candidoză Dermatozoonozele au o prevalență semnificativă în orice criză socio-economică Printre acestea, scabia și păduchii sunt deosebit de proeminente Conform manifestărilor clinice timpurii, scabia este foarte asemănătoare cu bolile alergice ale pielii - mâncărimea pielii apare mai devreme decât alte semne, iar puțin mai târziu, vezicule ușoare și vezicule se revarsă Mâncărime deosebit de intensă seara și noaptea Diagnosticul este facilitat de apariția unui simptom tipic și foarte specific pentru scabie - scabie Ele arată ca linii curbe curbe, virgule sau paranteze de culoare alb-cenusie, de la câțiva milimetri până la - cm lungime La un capăt al cursului există o microveziculă, în care un punct întunecat este vizibil prin stratul cornos a pielii - o căpușă femelă Pe lângă scabie, pot apărea papule, eroziuni, cruste hemoragice, urme de zgârieturi liniare Localizare preferată la copii - pliuri interdigitale, pliuri ale încheieturii mâinii și ale cotului, suprafețele de flexie ale brațelor și picioarelor La nou-născuți, elementele erupției cutanate pot acoperi întregul trunchi și capul și pot apărea pe palme și picioare Mușcăturile de păduchi provoacă, de asemenea, mâncărimi severe și duc la zgârierea și excoriația pielii cu infecție ulterioară MODIFICĂRI CU PIELE ÎN INFECȚIILE COPIILOR Însăși determinarea erupțiilor cutanate și evaluarea lor în raport cu probabilitatea unei origini infecțioase sunt deosebit de importante, deoarece determină riscul apariției focarelor de infecții în copilărie În tabel prezintă caracteristicile scurte ale erupțiilor cutanate în infecțiile la copii Tabelul Erupții cutanate (exanteme) tipice bolilor infecțioase la copii Boală Caracteristicile erupțiilor cutanate Scarlatina Erupție cutanată mică pe fond hiperemic cu îngroșare în locuri de pliuri naturale, apare imediat, dispare fără urmă Rubeola Erupție cu pete mici, apare imediat, este localizată în principal pe spate, fese, suprafețele extensoare ale membrelor, dispare fără urmă Rujeola Erupții cutanate maculo-papulare pe un fundal neschimbat al pielii, cu o distribuție treptată de sus în jos în zile și cu trecere la pigmentare Varicela Posibil exantem prodromal - s'karlatino- sau erupții cutanate asemănătoare rujeolei, care dispar rapid Apoi - un exantem specific - erupții cutanate polimorfe cu o schimbare succesivă în fiecare element: pete, papule, vezicule și cruste Elementele apar sacadat, aleatoriu Când cicatricile dispar, ele nu pleacă Capitolul PIELEA SI ANEXA EI Sfârșitul mesei Boala Caracteristicile erupțiilor cutanate Infecție cu enterovirus Erupție cutanată sau maculopapulară împreună cu scăderea temperaturii corpului Durează de la câteva ore până la câteva zile Meningococemia În a -a- -a zi a bolii - o erupție hemoragică pe fese, coapse, picioare, mai rar pe brațe, trunchi și față Forma elementelor este stelata, dimensiuni - de la - mm la zone extinse hemoragico-necrotice În același timp, pot apărea erupții cutanate roseolo-papulare și herpetice Pseudotuberculoză Polimorfă (mică și pete) - pe suprafețele de flexie ale membrelor, spatele picioarelor și mâinilor Peeling după - zile Boala mâinilor, picioarelor și gurii Multe vezicule mici care apar pe dosul mâinilor, picioarelor sau degetelor individuale Vezicule similare - pe membranele mucoase ale cavității bucale Eritem infecțios Erupții cutanate maculo-papulare eritematoase, mai întâi pe față, contopindu-se între ele, dar cu pielea intactă pe vârful nasului și în jurul buzelor, apoi coboară pe trunchi, formând câmpuri eritematoase Dezvoltarea inversă a elementelor începe cu o iluminare centrală, apoi se formează ghirlande și inele Exantem brusc Erupție cutanată cu pete mici, roz pal, mai întâi pe spate, apoi răspândindu-se la abdomen, piept și extremități Fața nu este afectată Erupția se estompează în - zile fără pigmentare BOLI ALERGICE ALE PIELEI Cu o oarecare incertitudine, se poate vorbi despre rolul mecanismelor alergice în originea eritemului toxic la nou-născuți Este imposibil de exclus rădăcinile alergice din etiologia dermatitei seboreice, o formă foarte frecventă de leziuni cutanate la copiii din primul an de viață Tabloul clinic al dermatitei seboreice se caracterizeaza prin debutul la sfarsitul saptamanii - de viata, rareori aproximativ luni de viata Roșeața și infiltrarea pielii se extinde până la fese și pliurile pielii De-a lungul periferiei acestei zone, există multe elemente de natură maculopapulară, acoperite cu solzi pitiriazis În formele mai severe, zona leziunii crește, captează și scalpul, unde, pe fondul infiltrației și hiperemiei, un cortex crește dintr-o acumulare de scuame corticale Principala diferență față de eczemă este absența microveziculării și plânsul în dermatita seboreică Complicațiile din organele interne (pneumonie, otita medie) se pot alătura, starea de bine și apetitul copiilor se înrăutățește Alocați o variantă a debutului clinic al dermatozei alergice la copii - a fost numită dermatită constituțională atopică Are manifestări clinice minime - doar hiperemie minimă (eritem), umflare și descuamare ușoară a obrajilor Eritemul poate fi observat numai seara, iar dimineața complet absent Debutul principalei forme clinice de dermatoză alergică la copii - eczema atopică - cade de obicei în luna a - de viață Pe fondul pielii hiperemice și edematoase, apar microvezicule Localizare I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR erupții cutanate pe față - frunte, obraji cu un triunghi nazolabial neafectat Încă de la început, pielea de pe picioare poate fi implicată în proces Capacele microveziculelor se deschid, formând eroziuni numite puțuri eczematoase De regulă, apar și elemente papulare ale erupției cutanate Eczema poate căpăta un caracter diseminat - focare sub formă de pete eritematoase, edematoase acoperite cu microvezicule, cu plâns și solzi până la cruste, acoperă cea mai mare parte a capului, a trunchiului și a membrelor Boala este însoțită de mâncărimi severe ale pielii, mucoase ale gurii, anxietate, pierderea somnului După - ani după recidive și exacerbări repetate, eczema se transformă în neurodermatită La marea majoritate a copiilor cu eczemă și neurodermatită, este posibil să se confirme prezența intoleranței alergice la mai multe sau mai multe alimente În prezent, recunoașterea lor nu este foarte dificilă, inclusiv recunoașterea de laborator prin conținutul de imunoglobuline specifice de clasă E pentru alergenii alimentari semnificativi cauzal Eliminarea contribuie la îmbunătățirea stării copiilor bolnavi Alte forme tipice de dermatoză alergică la copii sunt urticaria și edemul Quincke Urticaria se caracterizează prin debutul acut al erupțiilor cutanate urticariene, care sunt vezicule roz, suculente, bogate, însoțite de mâncărimi severe ale pielii Pe pielea edematoasă și induratată se pot forma vezicule, se pot îmbina în leziuni extinse cu margini policiclice neuniforme Edemul Quincke poate însoți urticaria, dar poate fi și un fenomen clinic independent Acesta este un edem limitat care apare rapid, mai des la nivelul feței, organelor genitale sau mucoasei nazofaringelui Pielea de deasupra edemului capătă o culoare roz-perlată, devine tensionată și densă la atingere, mâncărime și dureroasă la palpare Mai ales tipice pentru copii sunt variantele de urticarie precum strofulul sau pruritul copiilor, unde principalele elemente morfologice sunt nodulii cu mâncărime severă, sau nodulii cu vezicule deasupra sau chiar veziculele mici Bolile toxico-alergice includ în prezent în primul rând unele forme de reacții medicamentoase cu afectarea unor zone mari ale pielii sau chiar a pielii și a membranelor mucoase Aceasta este boala Lyle și sindromul Stevens-Johnson, în care starea pielii pacienților este foarte asemănătoare cu tabloul clinic al unei arsuri MODIFICĂRI CU PIELE ÎN BOLI NETRASMISIBILE Cu o gamă foarte largă de stări de boală, pot fi găsite modificări ale culorii pielii Cel mai frecvent și nespecific simptom este paloarea pielii Poate duce la diferite mecanisme patogenetice, dintre care principalele pot fi considerate următoarele: Capitolul PIELEA SI ANEXA EI ) anemizare; ) scăderea sau creșterea tensiunii arteriale; ) umflarea (pastositatea) țesutului subcutanat; ) scăderea fluxului sanguin în cap și gât În conformitate cu lista de mai sus, la toți copiii cu anemie severă trebuie exclusă prezența acestor cauze sau mecanisme de paloare, iar în etapele următoare, acele boli cu care sunt asociate aceste cauze La fel de comună ca și paloarea este cianoza Cianoza poate fi totală, predominant periferică, predominant centrală Cauzele cianozei totale pronunțate pot fi modificări foarte semnificative ale sistemului circulator, de exemplu, transpunerea completă a marilor vase sau malformații cardiace congenitale complexe cu șunturi de la dreapta la stânga Acest lucru ar trebui exclus sau confirmat prin metode moderne de ecografie sau sondare cardiacă Cauzele mai puțin probabile ale cianozei totale pot fi displazia bronhopulmonară și modificările hemoglobinei sau methemoglobinei reductazei Cu grade moderate de cianoză, nu este ușor de pus un diagnostic diferențial între cauzele sale cardiologice și cele pulmonare În astfel de cazuri, un test este adesea efectuat cu inhalarea de oxigen % și determinarea dinamicii conținutului de oxihemoglobină Cu mecanismul pulmonar al cianozei, acest test este capabil să dea o creștere sau chiar normalizare a conținutului de oxihemoglobină din sânge, ceea ce nu se întâmplă cu cianoza cardiogenă Colorarea icterică a pielii necesită un diagnostic diferențial între diferite boli ale ficatului și ale tractului biliar, anemie hemolitică cu hemoliză extravasculară, multe boli și afecțiuni care perturbă metabolismul bilirubinei Mai jos este o listă a cauzelor care duc la hiperbilirubinemie Bilirubina neconjugată Supraproducţie: Boala hemolitică Hematom Policitemie Defecte enzimatice în eritrocite Hemoglobinopatii Icter fiziologic Perturbarea transportului bilirubinei: hipoxie, acidoză Acizi grași liberi: lapte matern, emulsii de grăsime Hipoalbuminemia prematură Captarea hepatică slabă a bilirubinei: Scăderea fluxului venos I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR boala lui Gilbert Icter fiziologic Încălcarea conjugării bilirubinei: icter al alăptării hipoglicemie Hipotiroidismul Ocluzie intestinală Icter fiziologic Deficiența glucuroniltransferazelor de tipul și Încălcări ale circulației intrahepatice a bilirubinei: Scăderea motilității intestinale fibroză chistică Disbacterioza Prezența ( -glucuronidază bilirubina conjugată Colestază dobândită: Septicemie Infecții intrauterine Leziuni chimice ale ficatului Colestaza idiopatică: Colestază hepatocelulară Hepatita neonatala Insuficiența căilor biliare Atrezie biliară Hipoplazia biliară Insuficiență biliară intrahepatică Cistoza căilor biliare Bazele ereditare ale colestazei: Sindroame colestatice familiale, cum ar fi colestaza benignă recurentă Colestaza în tulburările metabolice: Galactozemie intoleranță la fructoză Hipertirozinemia fibroză chistică Deficitul de antitripsină Glicogenoze boala Niemann-Pick boala Gaucher Sindroame non-colestatice: Sindromul Dubin-Johnson Sindromul rotorului Capitolul PIELEA SI ANEXA EI Modificări ale părului și unghiilor Modificările la nivelul părului și unghiilor, precum și modificările pielii, pot fi secundare sau distrofice în caz de malnutriție sau pe fondul altor boli (Tabelul ) Sunt foarte caracteristice micozelor, iar examinarea lor este obligatorie pentru orice modificări evidente ale anexelor pielii Tabelul Părul și unghiile în malnutriție Deficiențe caracteristice Păr decolorat, simptom steag, răsucit în spirală, îndreptat, căzând difuz sau în pete Proteine, biotină, vitamine A, C Persistența sau refacerea părului vellus abundent pe corp Deficiență energetică Unghii în formă de lingură (koilonychia) unghii casante, denivelate sub formă de ochelari de ceas Crom, fier Proteine, un complex de factori Fier O încetinire a creșterii unghiei este observată la copii după boli grave: o bandă vizibilă apare la patul unghiei după - săptămâni, se va deplasa la marginea unghiei după - luni, adică, prin aspectul său, una poate judeca perioada de transfer al unei anumite boli Absența congenitală a părului - alopecia congenitală, este detectată deja în momentul nașterii prin absența părului, a sprâncenelor și a genelor de pe cap Se poate asocia și cu absența unghiilor Distrofia congenitală a părului se caracterizează prin faptul că în primele săptămâni și luni de viață ale unui copil, părul său este rărit, are o culoare plictisitoare variată (alternând zone de păr închis și blond), iar nodulii cenușii localizați de-a lungul firului de păr pot fi văzute în structura lor În locul acestor noduli, părul se rupe Adesea, cu distrofie congenitală, se observă și răsucirea părului Alopecia totală sau focală dobândită este caracteristică atât malnutriției, cât și diferitelor intoxicații acute și cronice Creșterea excesivă a părului poate fi, de asemenea, totală sau limitată regional Hipertricoza generală de natură congenitală implică creșterea totală a părului, cu excepția palmelor, tălpilor, preputului și labiilor mici Hipertricoza poate fi, de asemenea, limitată - pe membre sau pe față Conservarea pe termen lung pe corp sau refacerea părului vellus este posibilă la copiii din anul - de viață ca reacție la economisirea căldurii în caz de malnutriție Distrofia congenitală a unghiilor poate fi gândită atunci când este detectat fenomenul de onicogrifoză sau formarea unghiilor cu gheare În același timp, plăcile de unghii arată îngroșate din cauza hiperkeratozei subunguale, au o densitate pietroasă, de culoare gri sau galben-brun, la suprafața lor I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR sti sunt vizibile brazde longitudinale si transversale Uneori, creșterea unghiilor se accelerează brusc, în timp ce acestea sunt răsucite Pahionichia congenitală poate fi o manifestare a anumitor displazii ectodermice sau de țesut conjunctiv În acest caz, plăcile de unghii au un aspect plictisitor, îngroșat, galben-cenușiu sau maro Sindromul unghiilor galbene este observat la copiii de diferite grupe de vârstă Este mai des detectat după o boală a căilor respiratorii Semnele caracteristice sunt creșterea lentă a unghiei, apariția colorării totale sau parțiale galbene sau galben-verzui și striații transversale, îngroșarea plăcii unghiei cu decojirea acesteia din patul unghial Sindromul de "trahionichie", sau distrofia idiopatică a unghiilor, apare la o vârstă fragedă și se manifestă prin compactarea și rugozitatea suprafeței unghiilor, apariția brazdelor longitudinale și marginile distale zimțate Nu se observă modificări concomitente ale pielii sau organelor interne Capitolul GRASIME SUBCUTANATA SI FIBRE SUBCUTANATE Țesutul adipos din corpul unui copil, ca și la un adult, îndeplinește diverse funcții Aceasta este atât protecția pur mecanică, cât și stabilizarea poziției organelor interne, a vaselor de sânge și a trunchiurilor nervoase Aceasta este funcția de izolare termică, de conservare a căldurii și funcția de termogeneză, sau de producere de căldură necontractilă, care este inerentă țesutului adipos al copiilor Împreună cu vasele pielii care reglează transferul de căldură și glandele sudoripare, țesutul adipos este implicat în menținerea unei temperaturi constante a corpului În cele din urmă, și acesta este poate scopul principal al țesutului adipos, este un nutrient energetic și parțial "sigur" pentru organism, oferind acoperire imediată pentru orice costuri și funcții energetice necesare urgent, inclusiv cea mai importantă funcție a corpului copilului - creșterea si dezvoltare, in situatii critice de nutritie, securitate sau boala Celula grasă stochează exclusiv grăsimi solubile și aproape exclusiv trigliceride Au un anumit set de enzime care permit, în prezența insulinei, să realizeze sinteza acizilor grași și a trigliceridelor din carbohidrați și aminoacizi în celula însăși, dar scopul principal este de a asigura hidroliza reglată hormonal și eliberarea de acizi grași liberi În ultimii ani, s-a acumulat intens informații cu privire la funcțiile necunoscute anterior ale țesutului adipos asociate cu substanțe cu caracter de semnalizare Ele sunt secretate de celulele adipoase și reglează funcțiile părților superioare ale sistemului endocrin - hipotalamusul și glanda pituitară Țesutul adipos sa dovedit a fi foarte important pentru metabolismul și activarea hormonilor sexuali feminini, inclusiv participarea la procesele de dezvoltare pubertară a adolescentelor Echilibrul proceselor de sinteză și hidroliză a grăsimilor din adipocite duce la faptul că, în condiții normale, conținutul celulelor este actualizat la câteva săptămâni În dezvoltarea celulelor adipoase există următoarele etape: ) formarea de țesut conjunctiv lax; ) angiogeneză cu condensare mezenchimală; ) diferențierea celulelor mezenchimale în preadipocite stelate în cadrul matricei vasculare; S I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR ) formarea acumulărilor primare de grăsime (lobuli); ) formarea de lobuli finali de grăsime, izolați unul de celălalt prin partiții ale țesutului mezenchimal perilobular Până la săptămâni de dezvoltare intrauterină, în locul viitorului țesut adipos se găsesc doar insule de țesut conjunctiv lax din substanța fundamentală amorfă și fibre În general, este acceptat faptul că celulele ancestrale ale țesutului adipos - adipoblastele - sunt celule de până la microni, care nu au enzime pentru depunerea lipidelor Următoarea etapă de diferențiere este preadipocitele, care sunt de două ori mai mari și conțin deja incluziuni grase în citoplasmă Adipocitele mature au o singură incluziune grasă mare, care mută nucleul celulei la periferie Formarea țesutului adipos devine vizibilă cu microscopia cu lumină, începând cu - săptămâni de dezvoltare fetală în zone limitate ale capului și gâtului Se formează apoi pe trunchi și mai târziu pe extremitățile superioare și inferioare În cântarele masei corporale, s-a constatat că începutul formării țesutului adipos se notează după ce fătul atinge o greutate de g, iar finalizarea completă a zonelor de diferențiere și distribuție celulară are loc deja la o greutate fetală de g Putem spune că trimestrul II de sarcină este o perioadă critică de formare a țesutului adipos La sfârșitul dezvoltării fetale și în primul an de viață al copilului, creșterea țesutului adipos se produce în principal din cauza numărului de celule adipoase Cu toate acestea, creșterea dimensiunii este la fel de rapidă Dacă masa unei celule adipoase în momentul nașterii este de numai , micrograme, atunci până la vârsta de luni crește la , micrograme, adică de ori După an, nu există modificări semnificative în dimensiunea celulelor adipoase și în masa lor Întrebarea principalelor mecanisme de creștere a țesutului adipos în copilărie înainte de pubertate rămâne deschisă, totuși, ideea completității la o vârstă fragedă a neoplasmului adipocitelor și o creștere suplimentară a masei țesutului adipos numai prin umplerea cu domină bazinul format anterior de celule adipoase cu grăsime În general, intensitatea acumulării de grăsime și țesut adipos în ultimele săptămâni de sarcină și în primele - luni de viață merită o atenție deosebită Această perioadă poate fi numită obezitate fiziologică și, evident, componentele grase sunt esențiale necesare pentru creșterea și dezvoltarea normală Tab Figura ilustrează stocarea grăsimilor corporale versus stocarea proteinelor Evident, o astfel de acumulare selectivă de grăsimi este asociată în primul rând cu funcția lor plastică specifică, cu o nevoie uriașă de grăsimi plastice în creierul, măduva spinării și neuronii în creștere în curs de dezvoltare Fosfolipidele și acizii grași esențiali sunt concentrați în membranele celulare și asigură funcționarea receptorilor celulari Capitolul Tabelul Date comparative privind acumularea de grăsimi și proteine în organism Greutatea corporală a fătului sau a copilului, g Proteine Grăsimi % G % G , , , , , , , , , La nou-născuți și sugari, țesutul adipos subcutanat are o serie de caracteristici: ■ celulele adipoase sunt mai mici şi conţin nuclei; în timp, dimensiunea lor crește, iar nucleii, dimpotrivă, scad; ■ raportul dintre stratul de grăsime subcutanat la copiii de an și greutatea corporală este relativ mai mare decât la adulți, ceea ce explică formele corporale rotunjite ale copiilor; ■ în cavitatea toracică şi abdominală, în spaţiul retroperitoneal, acumulările de ţesut adipos sunt aproape absente; apar abia la - ani si mai ales in perioada pubertatii; aceasta explică deplasarea ușoară a organelor interne (de exemplu, rinichii); ■ o caracteristică a țesutului subcutanat la nou-născuți și sugari este păstrarea țesutului embrionar în acesta, care are atât funcții de acumulare de grăsime, cât și de formare a sângelui; ■ Prezenţa acumulărilor de ţesut adipos brun este o caracteristică esenţială a stratului adipos subcutanat la copii în perioada neonatală şi în primele luni de viaţă Grasimea bruna se diferentiaza intens si se acumuleaza incepand cu saptamana a -a de dezvoltare intrauterina Din punct de vedere histologic, celulele de țesut adipos maro diferă de celulele de țesut adipos alb prin abundența vacuolelor adipoase, dimensiunea lor mică și abundența mitocondriilor La un nou-născut la termen, cantitatea totală de țesut adipos brun este de la la g, sau - % din greutatea corporală totală Cele mai mari acumulari sunt in regiunea cervicala posterioara, in jurul glandelor tiroide si timusului, in regiunea axilara, zona supraileocecala si in jurul rinichilor Zonele mai mici sunt situate în spațiul interscapular, în zonele mușchilor trapez și deltoizi, precum și în jurul vaselor principale Funcția principală a țesutului adipos maro este așa-numita termogeneză fără frison, adică producerea de căldură care nu este asociată cu contracția musculară În unele situații, în primul rând sub influența frigului, după masă, se eliberează hormonul terminațiilor simpatice, norepinefrina, care afectează direct metabolismul țesutului adipos brun În ultimii ani, implementarea generării de căldură se explică și prin participarea unei proteine specifice numită termogenină, izolată recent din țesutul adipos maro al unui copil Rezultatul este hidroliza triglicelui I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR stuf și oxidarea acizilor grași eliberați în dioxid de carbon și apă cu eliberare semnificativă de căldură directă și locală Capacitatea maximă de producere de căldură a țesutului adipos brun este determinată în primele zile de viață Stocurile din acest țesut la un bebeluș la termen pot oferi protecție împotriva frigului moderat timp de - zile Odată cu vârsta, capacitatea țesutului adipos maro de a produce căldură scade Dispariția țesutului adipos brun are loc în câteva luni La copiii expuși la răcire prelungită, țesutul adipos maro poate dispărea complet În timpul înfometării, țesutul adipos alb va dispărea mai întâi și numai cu perioade lungi și grade de înfometare - maro Prin urmare, la copiii distrofici, tendința de a se răci crește brusc Sugarii foarte prematuri cu tesut adipos maro scazut se racesc foarte usor si trebuie reincalziti Prin naștere, țesutul adipos subcutanat este mai dezvoltat pe față, membre, piept și spate În aceste zone, stratul de grăsime atinge dezvoltarea maximă în săptămâna a -a, pe abdomen - până în luna a -a- Dispariția sa în timpul bolii are loc în ordine inversă, adică mai întâi - pe stomac, apoi - pe membre și pe trunchi, în ultimul rând - pe față Odată cu vârsta, apar și modificări în compoziția țesutului adipos La un nou-născut, grăsimea în sine reprezintă doar , %, până în primul an de viață, grăsimea este deja de %, iar la adulți - de la la % din compoziția țesutului adipos Se schimbă și proporțiile diferitelor componente ale grăsimii în sine Perioadele de cea mai mare acumulare de grăsime includ atât vârsta precoce deja dată ( - ani de viață), cât și apoi, judecând după procentul de grăsime din corp și masa de grăsime corporală, urmează perioada de finalizare a maturării și creșterii (Tabelul ) În timpul pubertății, există din nou o creștere atât a numărului, cât și a dimensiunii celulelor adipoase În această perioadă apar și trăsături specifice genului ale distribuției tisulare - la băieți mai mult în jumătatea superioară a corpului și în jurul tuturor organelor interne, la fete mai mult în jumătatea inferioară a corpului și în țesutul subcutanat La fete, relieful muscular scăzut al corpului și rotunjimea formelor se explică prin faptul că mai mult de % din țesutul adipos este grăsime subcutanată, în timp ce la băieți stratul de grăsime subcutanat reprezintă doar aproximativ % din grăsimea corporală totală masa Cu alte cuvinte, depunerea de grăsime la băieți tinde într-o măsură mai mare spre tipul visceral, adică depunerea de grăsime în cavitatea abdominală și în interiorul organelor, în membranele vaselor La fete predomină acumularea de grăsime în țesutul subcutanat și ceva mai mult în segmentele inferioare ale corpului, în special în jurul șoldurilor Capitolul Tabelul Greutatea corporală grăsime (FBM) și slabă (LBM) la copii, kg Vârsta Băieți Fete TMB FBW % grăsime TMB FBW % grăsime Nou-născut , , , , luni , , , , " , , , , ani , , , , " , , , , ani , , , , " , , , , " , , , , " , , , , " , , , , " , , , , " , , , , " , , , , " , , , , Creșterea masei de grăsime corporală reflectă o fiziologie ușor alterată a proceselor de creștere de bază și rata pubertății Obezitatea la o vârstă fragedă este întotdeauna însoțită de o creștere crescută și mai rapidă Iar la vârsta prepuberală la copiii cu supranutriție, caracteristicile lungimii corpului și vârstei osoase le depășesc pe cele ale semenilor lor cu greutate corporală normală Odată cu accelerarea creșterii la copiii din acest grup, se observă o scădere a concentrațiilor și eliberări pulsatile de hormon de creștere Acesta din urmă este asociat cu o creștere a biodisponibilității tisulare a factorului de creștere asemănător insulinei- și cu efectul său inhibitor asupra secreției hipotalamice și hipofizare Combinația dintre creșterea accelerată și obezitatea la începutul vieții este adesea numită macrosomie Aceeași macrosomie și obezitate sunt bine cunoscute la nou-născuții născuți din mame diabetice Motivul pentru aceasta este o situație metabolică specială în dezvoltarea unui astfel de făt - acestea sunt concentrații paralele crescute de glucoză, insulină proprie și hormon de creștere, adică condiții care contribuie atât la stimularea dezvoltării somatice generale, cât și la dezvoltarea intensivă a țesutului adipos Există rapoarte separate despre probabilitatea dezvoltării obezității la adolescență și la vârsta adultă la astfel de copii În absența macrosomiei la naștere, această probabilitate este semnificativ mai mică Copiii cu întârziere a creșterii intrauterine, dimpotrivă, pot rămâne subțiri, cu masă grasă nedezvoltată, chiar și cu hrănire normală sau excesivă, pe parcursul vieții lor Este posibil ca aceasta să fie o consecință a hipoglicemiei persistente in utero, dar este, de asemenea, probabil ca acești copii să aibă o tulburare a metabolismului lipidic cu o creștere a intensității lipolizei O incidență crescută a obezității a fost raportată la adolescenți și adulții tineri ale căror mame sunt I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR au fost postul în primul și al doilea trimestru de sarcină Nu se poate exclude faptul că patogeneza obezității în acest caz a fost afectată de o formare mai intensă a numărului de adipocite ca măsură de protejare a fătului de foame sau de adaptare la aceasta Obezitatea afectează, de asemenea, momentul pubertății Băieții obezi se caracterizează printr-o creștere simultană a numărului de abateri în ambele direcții - atât spre accelerarea pubertății, cât și spre întârzierea acesteia O caracteristică a băieților obezi este severitatea ginecomastiei lor pubertale Pubertatea fetelor supraponderale se accelerează în mod natural Determinarea cantității de grăsime din organism are o valoare diagnostică și, în unele cazuri, prognostică Condițiile patologice asociate cu dezvoltarea insuficientă sau excesivă a stratului adipos subcutanat sunt extrem de răspândite și binecunoscute Aceasta este în primul rând o stare de malnutriție sau exces de nutriție Dezvoltarea stratului adipos subcutanat și modificările paralele ale greutății corporale sunt criterii simple și obiective de adecvare a aprovizionării cu alimente și asimilarea alimentelor În timpul foametei, chiar moderată, copilul pierde în greutate din cauza scăderii predominante a cantității de grăsime din organism, iar această grăsime arsă contribuie la supraviețuirea copilului în condiții de foame și (sau) boală De regulă, numai după pierderea unei părți semnificative a acestui depozit de energie va începe o scădere a ratei de creștere și distrofia organelor interne O excepție semnificativă este predominant deficitul de proteine, atunci când pierderea țesutului muscular și a masei organelor parenchimatoase are loc în paralel cu o scădere a masei de grăsime sau chiar înainte de această scădere Este foarte important ca diagnosticul de malnutriție să fie efectuat cât mai devreme posibil - numai la începutul pierderii de grăsime subcutanată sau la începutul încetinirii creșterii în greutate Desigur, supraalimentarea stabilă a copilului va duce la situația opusă - la dezvoltarea excesivă a stratului de grăsime subcutanată și, la un moment dat - la obezitate Se poate presupune că consecințe negative speciale sunt asociate cu excesul de nutriție la o vârstă fragedă, când există o creștere a numărului de celule adipoase Cu toate acestea, date epidemiologice foarte convingătoare care confirmă această poziție nu sunt încă disponibile Dintre copiii care sunt obezi la o vârstă fragedă, nu mai mult de - % îl păstrează până la pubertate În același timp, grade pronunțate de obezitate la adolescenți prevăd persistența sa în continuare, adesea pe tot parcursul vieții Nu toată acumularea de grăsime în exces este însoțită de un risc de hiperlipidemie și complicații vasculare Cel mai mare grad de risc este caracteristic unor astfel de forme de obezitate, în care acumularea de grăsime se realizează nu atât în țesutul subcutanat (de tip periferic, sau feminin), cât în organele interne și cavitatea abdominală (viscerală, sau bărbat, tip) Au fost identificate chiar și relații inverse între cele două variante de depunere de grăsime - ceva ca un efect protector al obezității periferice Capitolul versus viscerală Metodele clinice existente pentru determinarea excesului de grăsime în organism nu sunt suficient de informative pentru a determina cantitatea de grăsime viscerală Singurele metode care permit efectuarea unor astfel de studii cantitative sunt scanarea prin rezonanță magnetică și tomografia computerizată a organelor abdominale În același timp, un criteriu de risc destul de obiectiv pentru acest tip de depunere de grăsime este antecedentele familiale de boală coronariană, hipertensiune arterială sau diabet zaharat de tip Determinarea familială a tipului de localizare a depozitelor de grăsime a fost dovedită Obezitatea severă și persistentă se formează pe un fond constituțional special și, de regulă, este de natură familială În același timp, pentru astfel de familii, se confirmă și concentrația cazurilor de diabet zaharat de tip , adică non-insulino-dependent, hipertensiune arterială, hiperlipidemie și insuficiență coronariană Influența eredității poate fi urmărită chiar și la gemenii identici care trăiesc separat și în condiții nutriționale diferite Mecanismele genetice sunt de mare importanță în pregătirea constituțională pentru formarea obezității Astfel, a fost dovedită prezența genei "ob" la șoarecii cu obezitate Produsul activității acestei gene, o proteină numită leptina, este detectat în adipocite atunci când grăsimea este depusă în celulă Secreția acestei proteine de către celulele saturate cu grăsimi crește concentrația acesteia în sângele circulant și afectează în cele din urmă centrii alimentari hipotalamici, blocând apetitul și comportamentul alimentar În plus, leptina crește metabolismul bazal și promovează oxidarea acizilor grași Șoarecii care nu pot sintetiza leptina nu își pot regla comportamentul alimentar și dezvoltă rapid obezitate morbidă Absența genei "ob" a fost, de asemenea, confirmată în mai multe observații clinice Cu toate acestea, prevalența acestui defect genetic la om este aparent foarte scăzută Cu deficitul de leptina, obezitatea poate începe încă din prima copilărie și poate progresa în anii mai târziu ai copilăriei Cu toate acestea, studiile asupra leptinei la om au arătat o asociere frecventă a obezității severe cu niveluri mari de leptine în sânge, contrar acestui concept simplu Curând a fost descoperită gena db, a cărei funcție are ca scop formarea structurii receptorului leptinei din hipotalamus Astfel, un defect al acestei gene a asigurat dezvoltarea obezitatii severe chiar si cu productie normala de leptina După aceea, și din nou la început, la șoareci au fost descoperite câteva gene noi legate de obezitate Gena "grăsimii" reglează activitatea carboxipeptidazei E, care transformă prohormonul în forma activă a hormonului, gena "tub" este implicată în sinteza fosfodiesterazei centrului alimentar hipotalamic în sine, gena "agouti" produce melanocitul -hormonul stimulator si neurotransmitatorul hipotalamic al apetitului "Neuropeptida Y" pare a fi cel mai puternic stimulent al poftei de mâncare, iar neurotransmițătorul "peptidă asemănătoare glucagonului" pare a fi cel mai puternic inhibitor al apetitului și al activității de căutare a alimentelor I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR O anumită importanță se acordă modificărilor moleculare în structurile receptorilor P -adrenergici Importanța obezității la copii continuă să fie dezbătută Se poate considera recunoscut că riscul de obezitate la copii este același risc pentru adolescență și perioadele ulterioare ale vieții adulte De asemenea, este important pentru predicția efectelor patologice și a consecințelor obezității și a sexului copilului sau adolescentului La adolescenți și adulți, creșterea greutății corporale este asociată în mod natural cu o stare de hipertrigliceridemie, o scădere a colesterolului cu lipoproteine cu densitate scăzută, o dezvoltare mai timpurie a hipertensiunii arteriale, modificări aterosclerotice la nivelul vaselor și o probabilă scădere a speranței de viață Putem vorbi de un grad ridicat de continuitate între obezitatea la adolescență și adulți METODA DE STUDIARE A STRATULUI DE GRASSIME SUBCUTANAT În practica pediatrică largă, cantitatea de țesut adipos este apreciată folosind aproape exclusiv metode indirecte, fie pe baza raportului dintre lungimea corpului și greutatea corporală, fie pe grosimea pliurilor pielii O idee generală a cantității și distribuției stratului de grăsime subcutanat poate fi obținută prin examinarea copilului, cu toate acestea, judecata finală asupra stării stratului de grăsime subcutanat se face numai după palpare Acest lucru necesită o palpare ceva mai profundă decât la examinarea pielii: cu degetul mare și arătătorul mâinii drepte, nu numai pielea, ci și țesutul subcutanat este captat în pliu Grosimea stratului de grăsime subcutanat nu trebuie determinată într-o singură zonă, deoarece într-o serie de boli depunerea de grăsime în diferite locuri nu este aceeași În funcție de grosimea stratului adipos subcutanat, se vorbește de depunere de grăsime normală, excesivă și insuficientă Acordați atenție distribuției uniforme (pe tot corpul) sau neuniformă a stratului adipos subcutanat Grosimea stratului de grăsime subcutanat este determinată în următoarea secvență: ■ mai întâi pe stomac - la nivelul buricului și spre exterior de acesta; ■ apoi pe piept - la marginea sternului; ■ pe spate - sub omoplaţi; ■ pe membre - pe suprafaţa interioară-spate a coapsei şi umărului Evaluări practice simplificate pot fi obținute și în studiul uneia sau două localizări ale grăsimii subcutanate Mai jos sunt distribuțiile centile pentru astfel de estimări (Tabelele , ) Capitolul Pliul pielii peste mușchiul triceps (mm) băieți Tabelul Centili Age luni , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , an , , , , , , , ani , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , ani , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , Pliul pielii peste mușchiul triceps (mm) Fetelor Tabelul Centili Age luni , , , , , , , " , , , , , , , an , , , , , , , ani , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , ani , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Un criteriu cantitativ formal pentru a judeca excesul de nutriție este excesul de greutate corporală în raport cu greutatea corporală mediană pentru o anumită înălțime Atunci când afirmăm o obezitate pronunțată - până la + %, putem vorbi despre o malnutriție nefavorabilă prognostic și o probabilitate mare de persistență a acesteia la vârsta adultă Pentru copiii de vârstă școlară superioară, studiul excesului de greutate corporală în raport cu înălțimea (lungimea corpului) se realizează pe baza estimărilor indicelui de masă corporală (Quetelet- ) Atunci când se utilizează estimări atât de simple, cum ar fi grosimea pliului pielii sau suma lor, excesul probabil de acumulare de grăsime este determinat atunci când se depășește granița centilului - al distribuției și este fiabil - după ce depășește limita de - Centila Pentru copiii cu vârste cuprinse între - ani, conform Sondajului Național de Sănătate și Nutriție ( ), sunt date doar valorile limită de centilei pentru grosimea pliului peste triceps brahial Pentru grupele de vârstă mai înaintată de fete, aceste limite s-au dovedit a fi mult mai largi aici (Tabelul ) Tabelul Granițele centilului pentru grosimea pliului pielii peste mușchiul triceps (Național Health and Nutrition Examination Survey, ) Vârsta, ani Băieți Fete - , - , - , - , - , - , - , - , - , - , - , - , - , - , Dublarea evaluării pentru clarificarea acesteia poate fi obținută prin examinarea celui de-al doilea pliu cutanat Mai jos sunt distribuțiile normative pentru pliul cutanat de sub scapula (Tabelele , ) Capitolul Tabelul Pliul cutanat sub scapula (mm) băieți Centili Vârsta luni , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , an , , , , , , , ani , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , ani , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , Pliul cutanat sub scapula (mm) Fetelor Tabelul Centili Age luni , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , an , , , , , , , ani , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , ani , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Mai obiectiv, grosimea stratului de grăsime subcutanat este determinată de șubler de suma grosimii pliurilor pielii peste triceps, mușchii bicepși ai umărului, sub scapulă, peste ilion Cu evaluări aprofundate ale dezvoltării fizice, se folosesc tabele și nomograme speciale, care permit, prin suma grosimilor mai multor pliuri cutanate, să se calculeze cu exactitate conținutul total de grăsime și greutatea corporală activă (fără grăsimi) Pentru un exemplu de astfel de evaluare totală pentru patru ori, prezentăm datele lui A I Kliorin și colab (Tabelele , ) Suma grosimilor a pliuri cutanate la copiii cu vârsta cuprinsă între - ani, mm (conform A I Kliorin et al , ) Tabelul Vârsta, ani Paul Centili o Băieți , , , , , , , O Fete , , , , , , , L Băieți , , , , , , , Fete , , , , , , , c Băieți , , , , , , , O Fete , , , , , , , e Băieți , , , , , , , Fete , , , , , , , Suma grosimilor de pliuri la copii - ani, mm (conform A I Kliorin et al , ) Tabelul Vârsta, ani Paul Centili Băieți Fete Băieți Fete Băieți Fete Băieți Fete Băieți Fete Băieți Fete Băieți Fete Băieți Fete Capitolul Există formule și nomograme simple care permit, pe baza grosimii unuia sau mai multor (de la la ) pliuri cutanate, să se calculeze cu mare precizie masa totală de grăsime din corpul copilului (Fig ) ev s X -G , - X - - zo ' - - > , - - - , - - - - - - - - - - - - U G - - G Orez Nomogramă pentru determinarea ^ % grăsime sau densitatea relativă a corpului prin dimensiunea pliurilor de grăsime de pe umăr (x) și sub omoplat (y) pentru fetele de - ani - - - - - - - Pentru cele mai precise determinări ale grăsimii și masei corporale slabe, în principal în scopuri științifice, sunt utilizate o serie de metode speciale complexe de cercetare Acestea includ măsurarea volumului spațiului fără grăsimi umplut cu apă, care includea o cantitate cunoscută de deuteriu sau tritiu, prin cantitatea de potasiu radioactiv absorbit care umple spațiul de masă corporală slabă, sau slabă, prin studiul integralului densitatea organismului, prin cantitatea de gaze inerte absorbite care se dizolvă exclusiv în țesutul adipos (cripton, xenon) Pe lângă studiile cantitative, metodele de studiu calitativ direct al caracteristicilor stratului adipos subcutanat sunt importante în procesul de diagnostic și sunt utilizate La palpare, trebuie acordată atenție și consistenței stratului adipos subcutanat În unele cazuri, stratul de grăsime subcutanat devine dens și în zone mici separate sau pe tot sau aproape tot țesutul subcutanat (scleremă) Împreună cu etanșarea, se poate I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR observată și umflarea stratului adipos subcutanat - scleredem Umflarea diferă de compactare prin aceea că, în primul caz, la apăsare, se formează o depresiune, care dispare treptat, în al doilea caz nu se formează o gaură la presare Trebuie acordată atenție prezenței edemului și prevalenței acestora (pe față, pleoape, membre, edem general - anasarca - sau localizat) Edemele pot fi observate cu ușurință la examinare dacă sunt bine exprimate sau localizate pe față Pentru a determina prezența edemului la extremitățile inferioare, este necesar să apăsați degetul arătător al mâinii drepte în zona tibiei de deasupra tibiei Dacă la apăsare se obține o gaură care dispare treptat, atunci acesta este un adevărat edem Dacă fosa nu dispare, atunci aceasta indică edem mucos La un copil sănătos, o fosă nu se formează Determinarea turgenței țesuturilor moi se realizează prin strângerea pielii și a tuturor țesuturilor moi de pe suprafața interioară a coapsei și a umărului cu degetul mare și arătătorul mâinii drepte În același timp, se simte rezistența sau elasticitatea, numită turgorare Dacă la copiii mici turgența țesuturilor este redusă, atunci când sunt strânse, se determină o senzație de letargie sau flacabilitate În patologia copilăriei, există mai multe forme de boli care sunt atribuite condiționat displaziei țesutului adipos Lipodistrofia generală congenitală se caracterizează prin incapacitatea completă de a forma depozite de grăsime, absența completă a unui strat de grăsime subcutanat, în ciuda prezenței celulelor adipoase Acestea din urmă sunt foarte mici și neumplute Numărul receptorilor de insulină din membranele monocitelor este, de asemenea, redus brusc Rezistența la insulină crește odată cu vârsta, iar acești copii prezintă un risc crescut de a dezvolta diabet Sunt cunoscute și forme de lipodistrofie parțială, atunci când capacitatea de a acumula țesut adipos se pierde, de exemplu, numai pe față și se păstrează în alte părți ale corpului Apneea obstructivă de somn la copiii obezi a atras atenția doar în ultimii - ani ca suferință care afectează semnificativ calitatea vieții și dezvoltarea unei mari părți a copiilor din populație Apneea obstructivă de somn în timpul nopții, complicată de somnolență diurnă, este destul de frecventă la adulți Frecvența lor la bărbați este de până la %, iar la femei - până la % În timpul inhalării normale, este indusă o presiune negativă în cavitatea faringiană, care este netezită cu participarea mușchilor tractului respirator superior În timpul somnului, mușchii se relaxează și acest lucru contribuie la turbulența aerului și la sforăit Prezența excesului de țesut adipos adiacent lumenului căilor respiratorii creează un anumit risc pentru copilul obez și adultul de obstrucție temporară completă a tractului respirator superior Astfel de episoade de obstrucție se manifestă ca perioade de apnee în somn de frecvență și durată mai mare sau mai mică, corelate superficial cu perioade de întrerupere și reluare a sforăitului sau a zgomotelor respiratorii Cel mai Capitolul La copiii și adulții cu aceste tulburări de somn, există dovezi ale unei distribuții centrale a grăsimilor, iar acest lucru poate fi observat chiar și cu foarte puțină supraponderalitate generală Tulburările de somn nocturn la copii sunt o cauză serioasă a tulburărilor de memorie, a capacității de învățare reduse Pentru adulți, crizele de somnolență în timpul zilei, după o noapte de somn ineficientă, stau la baza apariției accidentelor la locul de muncă, a accidentelor de circulație și a luării deciziilor suboptime Tulburări nocturne de somn în timpul polisomnografiei au fost găsite la % dintre copiii obezi % au avut tulburări de somn severe și moderate, restul au avut unele ușoare Relația inversă dintre tulburările de memorie, inteligența și performanța școlară cu frecvența și durata tulburărilor de somn la copiii obezi a fost dovedită în mod convingător Componente și markeri suplimentari ai acestui sindrom pot fi semne precum anxietatea nocturnă, respirația grea și neregulată, transpirația pe timp de noapte, un număr crescut de treziri pe timp de noapte, prezența hipertrofiei amigdalelor sau adenoidelor Apneea în somn și hipopneea nu sunt identice cu sindromul de obezitate-hipoventilație cunoscut sub numele de sindromul Pickwick Cu acestea din urmă se remarcă un grad sever de obezitate la nivelul obezității deja morbide cu un exces de greutate corporală cu și chiar % Hipoventilația în acest caz este determinată de o încălcare combinată a microcirculației în circulația pulmonară, difuzia gazelor în alveolocite, precum și o scădere a excursiei respiratorii a toracelui și recul elastic al plămânilor Există multe forme de obezitate care fac parte din structura complexelor de simptome ale diferitelor boli de origine dobândită și, mai des, constituțională ereditară sau congenitală Una dintre aceste forme de boli constituționale la fete este ovarele polichistice Frecvența sindromului este destul de mare și poate fi de până la % per femeie în vârstă fertilă Marea majoritate a cazurilor pot fi identificate încă din adolescență Primele simptome sunt piloza accelerată a pubisului și axilelor, hirsutismul, amenoreea sau oligomenoreea este posibilă și adesea observată în combinație cu excesul de greutate corporală, în principal de tip central sau visceral O creștere a raportului "talie-șold" (raportul dintre talie și circumferințe pelvine) este deosebit de caracteristică Examinarea cu ultrasunete a ovarelor confirmă prezența mai multor formațiuni chistice în ele În starea endocrinologică în acest sindrom (boală) se constată o creștere a producției de androgeni în ovare și glandele suprarenale, precum și predominanța secreției de hormon luteinizant asupra hormonului foliculostimulant În ciuda creșterii secreției de testosteron în ovare, concentrația acestuia în serul sanguin nu depășește norma Acest lucru se datorează scăderii concentrației de globuline care leagă și transportă hormonii sexuali Cantitatea de testosteron liber este întotdeauna crescută Aproape toate aceste fenomene sunt asociate cu greutatea corporală și pot fi reduse sau atenuate ca urmare a reducerii acesteia mno I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Unii experți consideră sindromul ovarelor polichistice ca o posibilă consecință a hiperinsulinemiei persistente pe termen lung Mecanismele genetice sunt foarte probabile, deoarece numărul cazurilor atât de hiperinsulinism în sine, cât și de ovare polichistice crește în mod natural la membrii familiei Femeile cu SOP suferă atât de hiperlipidemie, cât și de diabet de tip , hipertensiune arterială și un risc crescut de boală coronariană Chiar și în absența simptomelor de boală coronariană, utilizarea unor metode speciale de cercetare, cum ar fi măsurarea grosimii peretelui arterelor carotide cu ajutorul ultrasunetelor, indică prezența aterosclerozei progresive subclinic Capitolul SISTEM MUSCULAR Musculatura striată a omului este de origine mezodermică Unele celule similare morfologic cu fibroblastele sunt izolate pentru diferențiere în direcția premiumoblastelor După aceea, celulele încep să-și schimbe forma într-una alungită, semnificativ îmbogățită în nucleoli cu un nucleu situat central, stadiul mioblastului Întregul proces are loc destul de devreme Chiar și din a -a până în a -a săptămână de dezvoltare intrauterină, mușchii viitori sunt reprezentați doar de sincițiu din premioblaste, din a -a până în a -a săptămână acestea sunt deja fibrele originale - mio-tuburi, iar din a -a până în a -a săptămână - mature miocite capabile să-și îndeplinească funcțiile În paralel, suportul neurologic se dezvoltă intens și deja la - săptămâni se poate vorbi de arcuri reflexe spinale formate Este evident că o dezvoltare atât de avansată a mușchilor este condiționată biologic rigid și rațională Într-adevăr, până la urmă, atât inima, cât și plămânii încep să funcționeze foarte devreme Inima asigură hemodinamică, fără de care creșterea și dezvoltarea tuturor organelor interne ale fătului este imposibilă, respirația este activată ca mecanism de reînnoire a lichidului amniotic prin ingestia și aspirația lor De asemenea, foarte importantă pentru cursul normal al sarcinii este formarea timpurie a reflexelor de postură ale copiilor cu hiperflexia flexorilor Prin acest stres foarte greu și travaliu muscular prelungit copilul își menține poziția celui mai mic volum, ceea ce contribuie la prelungirea sarcinii la termeni normali - aproximativ de săptămâni Diferențele dintre cele două grupuri de celule ale fibrelor musculare încep să apară, de asemenea, relativ devreme Aceștia sunt reprezentanți ai elementelor musculare albe și roșii, sau mușchii rapidi și lenți Fibrele musculare rapide sunt de două ori mai groase și mai bogate în enzime ale căilor fosgenică și glicogenolitică de alimentare cu energie Grupurile de celule de fibre lente conțin mult mai multe capilare sanguine la g de țesut muscular, mai multă mioglobină și o activitate mai mare a enzimelor de oxidare aerobă Distribuția fibrelor lente și rapide are loc în conformitate cu scopul funcțional al mușchilor Astfel, musculus gastrocnemius se caracterizează printr-o predominanță accentuată a fibrelor rapide, în timp ce musculus soleus se caracterizează printr-o dominanță accentuată a celor lente Cu toate acestea, condiționalitatea directă dintre structura mușchilor și natura regimului de încărcare sau antrenament, I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR probabil ca nu Dacă mai devreme domina ideea unității de origine și chiar tranzițiile reciproce ale unui tip de structură musculară la alta, astăzi un număr tot mai mare de susținători câștigă conceptul de diferențe fundamentale și determinarea genetică strictă a raporturilor fibrelor albe și roșii în sistemele musculare ale unui anumit copil sau adult Mai riguros, se poate vorbi de eterogenitatea energetică determinată genetic a celulelor musculare Există opțiuni sau mecanisme pentru generarea energiei: ■ sistem fosfagen - prin utilizarea creatin-fosfatului; ■ sistem glicogen-lactat; ■ oxidarea aerobă a glucozei, mai rar a acizilor graşi sau aminoacizilor În ceea ce privește producția de ATP, primul este de ori mai eficient decât al treilea, al doilea ocupă o poziție intermediară În același timp, există celule musculare care folosesc în paralel din cele mecanisme energetice indicate Și atunci eterogenitatea energetică a celulelor musculare nu mai este reprezentată de două, nici măcar trei, ci cinci forme Deci, între prima și a doua va exista o celulă care folosește ambele aceste moduri de obținere a energiei, iar între a doua și a treia - o celulă care are o combinație a acestor mecanisme Studiul caracteristicilor biochimice ale biopsiilor standard ale aceluiași mușchi a confirmat în mod convingător corelațiile mari dintre subgrupele indicate mai sus și specializarea sportivă a sportivilor Sportivii aleg acele specializări pe care le reușesc De aici determinismul genetic al reușitei antrenamentului sportiv și performanțelor în anumite sporturi Stayers sunt dominate de fibre lente cu o saturație foarte mare cu enzime de glicoliză aerobă, ceea ce este optim pentru efectuarea unor eforturi fizice ritmice pe termen lung foarte mari Sprinterii au fibre rapide adaptate pentru cea mai intensă activare pe termen scurt a sistemelor de fosfagen și glicogenoliză Cu toate acestea, există studii care arată că la copii, chiar și la o vârstă fragedă, capacitatea de a efectua sarcini pe termen lung sau de ședere poate fi destul de mare, dar sprintul, foarte puternic și pe termen scurt, nu tolerează încărcături și numai în viitorul, odată cu vârsta, sunt posibile schimbări pozitive Prin urmare, ipoteza unei creșteri regulate odată cu vârsta, în primul rând a proporției de fibre musculare roșii, este valabilă Masa musculară în raport cu greutatea corporală la copii este mult mai mică decât la adulți Deci, la un nou-născut, este de , % din greutatea corporală, la un copil de ani - deja , %, ani - , %, iar la un adult - , % Creșterea totală a masei țesutului muscular în timpul dezvoltării postnatale este de de ori, în timp ce masa scheletică crește doar de de ori Niciun alt țesut nu oferă o astfel de creștere după naștere Prin urmare, chiar și în termeni pur cantitativi, creșterea și dezvoltarea copilului este în primul rând exprimată și prezentată extern ca dezvoltare musculară sau corporal-musculară B Capitolul SISTEMUL MUSCULAR Dominanța creșterii musculare în dezvoltarea unui copil nu este doar un fenomen al anatomiei vârstei Unicitatea țesutului muscular și a funcției musculare constă în integrarea lor fiziologică naturală cu energia, metabolismul, hemodinamica și microcirculația, respirația, reglarea vegetativă și corticală atât a vieții în sine, cât și în relațiile cu mediul Pe de o parte, cantitatea și calitățile funcționale, adică capacitățile țesutului muscular, caracterizează într-o anumită măsură calitatea și gradul de optimitate a întregului proces de dezvoltare somatofizică Pe de altă parte, procesele active de creștere și diferențiere a aparatului muscular joacă un anumit rol coordonator și determinant în raport cu dezvoltarea tuturor sistemelor de susținere a vieții - cardiovascular, respirator, sistemul nervos autonom, sistemele metabolice și alimentarea cu energie Formarea coordonării mișcărilor și a abilităților motorii fine este determinată în mare măsură de formarea mușchilor și a sistemului musculo-scheletic și, pe de altă parte, este un stimulent pentru îmbunătățirea secțiunilor corticale ale analizorului motor și dezvoltarea funcțiilor creierului ca un întreg De aici și posibilitățile colosale de control al dezvoltării sistemului nervos central, a funcțiilor multor organe somatice prin activarea sferei motorii Mușchii și activitatea lor normal organizată în copilărie este una dintre cele mai reale chei ale managementului activ al formării sănătății și perfecționării trăsăturilor de personalitate atât în copilărie în sine, cât și în perioadele ulterioare ale vieții Distribuția țesutului muscular la un nou-născut diferă de cea la copiii din alte grupe de vârstă și la adulți Masa sa principală cade pe mușchii trunchiului, în timp ce în alte perioade - pe mușchii membrelor O caracteristică a nou-născuților este o predominanță semnificativă a tonusului flexor Datorită creșterii tonusului flexorilor, în perioada prenatală apare o postură specifică a fătului Odată cu vârsta, structura histologică a țesutului muscular se modifică din cauza îngroșării miofibrilelor Deci, dacă la un nou-născut diametrul fibrei musculare este în medie de aproximativ microni, atunci până la vârsta de ani ajunge la de microni sau mai mult În paralel cu creșterea miofibrilelor, numărul de nuclei pe unitatea de suprafață de țesut scade (de la la nou-născuți la la un băiat de ani) În paralel cu dezvoltarea fibrelor musculare, are loc formarea unui cadru de țesut conjunctiv al mușchilor - endomisium și perimysium, care ajung la gradul final de diferențiere cu - ani Aparatul receptor al mușchilor este deja format la momentul nașterii copilului Fusurile proprioceptoare funcționează activ chiar și în perioada prenatală În anii următori, are loc doar redistribuirea lor - sunt concentrate în acele părți ale mușchilor care experimentează cea mai mare întindere Terminațiile nervoase motorii, care apar în stadiile incipiente ale dezvoltării intrauterine, sunt construite în funcție de tipul embrionar până la momentul nașterii În primele luni și ani de viață, creșterea coli continuă I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR calitatea ramurilor terminale și zona terminațiilor nervoase Există un anumit paralelism în dezvoltarea și diferențierea finalităților și posibilitățile de apariție a unor noi acte motorii rapide la un copil În termeni funcționali, mușchii copilului sunt caracterizați printr-o varietate de trăsături Există o creștere a sensibilității la unii agenți umorali (acetilcolina) și o scădere semnificativă a sensibilității la curentul electric Mușchii scheletici din perioada prenatală se caracterizează printr-o excitabilitate scăzută Mușchiul reproduce doar - contracții pe secundă Odată cu vârsta, numărul contracțiilor ajunge la - pe secundă Tetanusul se formează treptat Maturarea sinapsei mioneurale duce la o accelerare semnificativă (de ori) a tranziției excitației de la nerv la mușchi La nou-născuți, spre deosebire de adulți, chiar și în timpul somnului, mușchii nu se relaxează Activitatea constantă a mușchilor scheletici este determinată, pe de o parte, de participarea lor la reacțiile de termogeneză contractilă (producerea de căldură) și, pe de altă parte, de participarea acestei activități și a tonusului muscular la procesele anabolice ale unui organism în creștere și, mai ales, în stimularea dezvoltării țesutului muscular însuși Ratele de cronaxie la nou-născuți sunt de câteva ori mai mari decât cele la adulți Munca musculară efectuată în min și măsurată pentru mușchii flexori ai degetului arătător crește de la J la vârsta de ani la - J la - ani Cele mai mari rate de restabilire a performanței musculare după o pauză standard de minut au fost observate la copiii cu vârsta cuprinsă între și ani După această vârstă, recuperarea este mai proastă Intensitatea creșterii forței musculare este diferită la băieți și la fete De regulă, indicatorii dinamometriei la băieți sunt mai mari decât la fete Cu toate acestea, la vârsta de până la ani, în ceea ce privește rezistența coloanei vertebrale, fetele sunt mai puternice decât băieții Forța relativă a șoarecelui (pe kg de greutate corporală) rămâne aproape aceeași până la vârsta de - ani, iar apoi crește rapid până la vârsta de - ani Capacitatea de a se mișca rapid atinge un maxim la ani Rezistența musculară, măsurată prin timpul maxim de tensiune musculară cu o forță egală cu jumătate din maxim, până la vârsta de ani atinge valori de două ori mai mari decât la copiii de ani, cea mai mare creștere a rezistenței fiind observată în perioada de la la ani Compoziția biochimică a mușchilor la copii diferă de cea a adulților Astfel, conținutul de proteine miofibrilare din țesutul muscular al nou-născuților este de aproximativ ori mai mic decât conținutul acestora la copiii mai mari și la adulți O caracteristică calitativă importantă este prezența în mușchii copiilor a formei fetale a miozinei, care are o structură particulară, ATPază redusă și activitate relativ ridicată a colinesterazei Pe măsură ce copilul crește, aceste diferențe se netezesc, iar miozina fetală dispare În paralel, conținutul de tropomiozină în țesutul muscular crește În plus, conținutul de proteine sarcoplasmatice crește în mod natural, iar cantitatea de glicogen scade odată cu vârsta, ceea ce poate Capitolul SISTEMUL MUSCULAR acid lactic și acizi nucleici în raport cu masa țesutului muscular Conținutul de apă din mușchi este, de asemenea, redus semnificativ Dezvoltarea musculară la copii este neuniformă În primul rând, se dezvoltă mușchii mari ai umărului, antebrațului, iar mai târziu - mușchii mâinii Până la vârsta de ani, munca fină cu degetele nu este posibilă pentru copii La vârsta de - ani, copilul se poate angaja deja cu succes în lucrări precum țesut, modelaj etc La această vârstă, este posibil să-i înveți treptat pe copii să scrie Cu toate acestea, exercițiile scrise ar trebui să fie de scurtă durată pentru a nu obosi mușchii mâinilor care nu au devenit încă puternici De la vârsta de - ani, ligamentele sunt deja întărite la copii, dezvoltarea musculară este îmbunătățită și se observă o creștere semnificativă a volumului acestora La sfârșitul pubertății, creșterea musculară are loc nu numai în brațe, ci și în spate, brâul umăr și picioare La vârsta de - ani, băieții au o creștere de aproape două ori atât a masei musculare totale, cât și a forței lor După ani, mușchii mici se dezvoltă și ei intens, precizia și coordonarea mișcărilor mici se îmbunătățesc Având în vedere aceste caracteristici, activitatea fizică trebuie dozată strict, nu trebuie desfășurată într-un ritm rapid (controlul medicului școlar în timpul orelor de educație fizică) Dezvoltarea abilităților motorii la copii nu are loc uniform, ci brusc și este asociată cu particularitățile reglării neuroendocrine Deci, până la vârsta de - ani, coordonarea mișcărilor este destul de perfectă Cu toate acestea, copiii mai mici și parțial mai mari nu sunt încă capabili de muncă fizică productivă pe termen lung și tensiune musculară prelungită În timpul pubertății, armonia mișcărilor este perturbată: stângăciune, unghiulare, claritatea mișcărilor apar ca urmare a disarmoniei dintre masa musculară în creștere rapidă și decalajul în reglarea lor Pentru dezvoltarea normală a copiilor și adolescenților sunt necesare exerciții fizice și sport Stimularea copiilor la mișcare, crearea de stereotipuri de comportament centrate pe activitatea lor fizică ridicată, este o sarcină importantă a formării sănătății și educației stereotipurilor comportamentale Prin urmare, în complexele claselor, chiar și cu copiii din primul an de viață, ar trebui prevăzute metode speciale de stimulare a mișcărilor (de exemplu, întoarcerea, târâșul etc ) Masajul și gimnastica sunt utilizate pe scară largă la copiii de toate grupele de vârstă În timpul construcției instituțiilor pentru copii sunt prevăzute săli și spații speciale pentru educație fizică Au fost create norme de activitate motrică a copiilor de diferite grupe de vârstă Dacă facem pas înregistrat de pedometru ca unitate, atunci pentru copiii de - ani, norma este de la la , mii de mișcări pe zi, iar pentru școlari de - ani - aproximativ de mii de pași În termeni de timp, aceasta înseamnă că copiii ar trebui să fie într-o stare de mișcare de la la ore pe zi Din acest timp, o parte (de la o jumătate de oră la * / ore) ar trebui să fie dedicată exercițiilor de o asemenea intensitate care creează o frecvență a pulsului de aproximativ de bătăi / min Unul dintre cele mai eficiente din punct de vedere fiziologic, simplu în organizare și control medical tipuri de fizice I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Activitatea naturală a copilului este să alerge în aer curat Multe jocuri de grup mobil sunt aproape de el Desigur, includerea unei noi activități fizice în regimul de viață al copilului ar trebui să fie întotdeauna susținută de calcule ale consumului de energie și compensarea acestora prin alimentație Activitatea fizică precum alergarea bine dozată sau jocurile în aer liber în apropierea acesteia cu o alimentație bine asigurată este un stimulator general universal al dezvoltării și sănătății în orice vârstă a copilăriei Prin forțarea fluxului sanguin și a respirației, se asigură o rație suplimentară de dezvoltare oxigen-nutrienți pentru creier și toate organele interne Sistemele de metabolism și reglare vegetativă sub sarcină lucrează și fixează ca stereotip cele mai economice și benefice modalități prin care organismul copilului poate furniza energie și nutrienți sarcinii, cele mai eficiente circuite de reglare a vieții S-a dovedit că creșterea fluxului sanguin în vase, creșterea presiunii asupra pereților acestora este un stimul puternic pentru creșterea avansată și creșterea lumenului vaselor, intensificarea formării sau păstrarea tipului lax al rețelei vasculare intraorgane Creșterea avansată a vaselor asigură cursul în continuare al creșterii și diferențierii tuturor țesuturilor și organelor în creștere și, de asemenea, creează premisele pentru ca copilul să intre în viața adultă cu o bună rezervă a patului vascular în structurile inimii, creierului și alte organe vitale Alături de astfel de sarcini generale de stimulare motorie a dezvoltării, există și altele mai specifice - acestea sunt moduri de antrenament pentru crearea și fixarea cadrului muscular al corpului, în principal a coloanei vertebrale Practic, toate grupele musculare și funcțiile musculare, inclusiv coordonarea mișcărilor fine, pot sau ar trebui să fie susținute de regimuri și metode de antrenament adecvate Organizarea educației fizice sau pur și simplu a activității fizice a copiilor de orice vârstă va fi eficientă numai dacă copilul răspunde la aceasta cu plăcere și bucurie Învățarea bucuriei mișcării, plăcerea unei forme fizice bune este cheia faptului că copilul își va forma o nevoie pe tot parcursul vieții de mișcare, sănătate fizică și sănătate în general Hipokinezia este în prezent un factor care reduce nivelul de sănătate al copiilor Hipokinezia determină apariția unor afecțiuni patologice precum obezitatea, distonia vegetativ-vasculară și, desigur, pune bazele unei sănătăți incomplete și capacităților limitate ale oricăror sisteme fiziologice ale corpului pentru perioada adultă a vieții Cu toate acestea, pasiunea excesivă necontrolată pentru sport în rândul copiilor, încercarea de a obține cele mai înalte rezultate posibile într-un timp scurt reprezintă, de asemenea, o amenințare reală pentru sănătatea copiilor și poate duce la consecințe grave De aici și importanța conformării și a restricțiilor de vârstă pentru un anumit tip de specializare în sport (Tabelul ) Capitolul SISTEMUL MUSCULAR Tabelul Restricții de vârstă pentru începerea cursurilor și specializarea în anumite sporturi Vârsta sportivă (ani) Specializare pregătire inițială Acrobații - - Badminton - - Baschet - - Trambulina - - Box - - Lupte (toate tipurile) - - Polo pe apă - - Volei - - Ciclism (pista, drum) - - Gimnastica sportiva: baieti - - fete - - Gimnastica ritmica - - Canotaj academic - - Canotaj (caiac, canoe) - - Sport ecvestru - - Patinaj viteză - - Atletism - - Schi fond - - Combinată nordică - - Schi alpin - - Sărituri cu schiurile - - Navigare - - Înot - - Scufundari - - Handbal - - Luge - - Tragere cu glonț - - Pentatlon modern - - Tir cu arcul - - Tenis - - Tenis de masă - - Haltere - Scrimă - - Patinaj artistic - - Fotbal, hochei pe gheață - - Bandy - - Șah și dame - - Legea I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Un risc deosebit de mare din practicarea sportului poate apărea atunci când există o discrepanță între proprietățile constituționale naturale ale copilului, sistemele sale metabolice, reglarea autonomă, starea hemodinamică și rezervele, pe de o parte, și cerințele pentru aceste sisteme în sportul ales specializarea, pe de altă parte Ca exemplu al caracteristicilor constituționale ale schimbului de energie, mai sus au fost date opțiuni pentru furnizarea de energie a activității musculare Pentru fiecare dintre aceste opțiuni, pot fi selectate cele mai potrivite specializări sportive: - alergare m, scufundări, sărituri, ridicare de greutăți; - m alergare, hochei, baschet, baseball; a -a - alergare m, înot m, tenis, fotbal; a -a - alergare m, înot m, patinaj și schi m; Al -lea - alergare pe o distanță de maraton ( , km), schi km Pot exista și alte criterii pentru alegerea unei specializări Aceasta este deja a doua problemă în prioritățile dezvoltării și sănătății optime, a doua după asigurarea unei doze normale și a intensității mișcării prin alergare și jocuri în aer liber ca parte a unui stil de viață normal Sprijinirea culturii fizice și entuziasmului sportiv al copiilor, monitorizând în același timp cu atenție schimbările în sănătatea și dezvoltarea lor, prevenind chiar și dizabilitatea minimă la copii atunci când fac sport - toate acestea se aplică nu numai sarcinilor funcționale ale serviciului de control medical și medicina sportivă pentru copii, ci și sarcinile fiecărui medic pediatru la orice loc de muncă Un nou dezastru și un nou test pentru sănătatea mintală este o epidemie masivă de servicii pentru reducerea greutății corporale, creșterea evaluării frumuseții și sex-appeal Această epidemie are un impact extrem de negativ asupra sănătății adolescenților, în special a fetelor În perioadele de procese intensive de creștere, orice pierdere în greutate este contraindicată, poate apărea doar din cauza tulburărilor de dezvoltare În adolescență, activitatea fizică crescută și restricțiile alimentare vor duce în primul rând la o blocare a dezvoltării organelor și funcțiilor asociate cu reproducerea, vor constitui un risc pentru viitoarea maternitate sau paternitate, precum și pentru asigurarea unei orientări sexuale adecvate Concentrarea asupra formelor corpului, asupra masculinității datorită unui grad pronunțat de hipertrofie musculară este, de asemenea, inacceptabilă, deoarece un mușchi hipertrofiat în expresia sa funcțională este întotdeauna mai puțin eficient decât un mușchi antrenat pentru o funcționare optimă Orice hipertrofie musculară, inclusiv hipertrofia miocardică, este o expresie a stării sale critice și a debutului insuficienței funcționale METODA DE STUDIU A SISTEMULUI MUSCULAR Studiul sistemului muscular începe cu o examinare Examinând și apoi palpând grupuri musculare individuale, este necesar să se facă o impresie asupra masei musculare La copiii sănătoși, a căror dezvoltare fizică corespunde vârstei și sexului, mușchii sunt elastici, dezvoltați în mod egal pe o formă simetrică Capitolul SISTEMUL MUSCULAR alte părți ale corpului Scăderea masei musculare, slăbirea acestora sunt caracteristice copiilor grav bolnavi, subnutriți, care duc un stil de viață sedentar, cu unele forme de malnutriție etc Un grad extrem de dezvoltare musculară slabă (atrofie) apare la copiii cu distrofie musculară progresivă, cu nevrite , poliomielita, artrita reumatoida O creștere a masei musculare este de obicei asociată cu exercițiile sistematice și rareori este un semn de boală Într-o anumită măsură, dezvoltarea musculară poate fi judecată după forma abdomenului și poziția omoplaților Cu mușchii slabi, abdomenul este lăsat, relieful mușchilor nu este pronunțat O bună dezvoltare corespunde unei burtici retractate sau ușor proeminente, ascunsă până la omoplații pieptului La determinarea masei musculare la copiii mici, uneori se întâlnesc dificultăți Acest lucru se datorează reliefului muscular slab și dezvoltării bune a stratului adipos subcutanat Depunerea de grăsime poate simula o imagine a mușchilor bine dezvoltați (pseudohipertrofie) Pentru a răspunde la această întrebare, se determină grosimea stratului de grăsime subcutanată Examinarea externă relevă asimetria masei musculare - un grad inegal de dezvoltare a grupelor musculare cu același nume Pentru a face acest lucru, este necesar să comparați în mod constant dezvoltarea mușchilor ambelor jumătăți ale feței, a jumătăților drepte și stângi ale corpului, a membrelor drepte și stângi Dezvoltarea musculară insuficientă la copii depinde de multe motive: alimentație deficitară, repaus prelungit la pat, activitate fizică scăzută Mai rar, este asociată cu boli congenitale (miopatii și miastenia gravis), afectarea neuronilor periferici sau a articulațiilor Pierderea musculară la copii este însoțită de o scădere a tonusului, care se manifestă printr-o creștere a abdomenului, o lordoză pronunțată a regiunii lombare, scapulae pterigoide și o încălcare a posturii Este ușor de stabilit asimetria mușchilor membrelor făcând măsurători comparative ale circumferințelor umerilor, antebrațelor, coapselor și picioarelor inferioare exact la aceleași niveluri Asimetria musculară poate fi asociată cu subdezvoltarea congenitală, deformarea musculară traumatică și bolile sistemului nervos O scădere a masei musculare poate fi suspectată dacă se detectează o scădere a circumferinței umărului în raport cu standardul de vârstă În plus, folosind două măsurători - circumferința umărului și grosimea pliului pielii peste mușchiul triceps al umărului - puteți calcula "circumferința mușchilor din mijlocul umărului" (D B Jelliff, ), sau "diametrul interior al umărului" (Mc Fie J , Welboum H F , ), după următoarea formulă: C \u d C - p S, unde Cm este circumferința mușchilor, C - circumferința umărului, S este grosimea grăsimii subcutanate, i = , În această formulă, țesutul în vrac are o expresie liniară Cu toate acestea, formula se corelează bine cu alte simptome ale malnutriției proteico-energetice I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Cei mai importanți indicatori ai stării sistemului muscular sunt tonusul muscular și forța musculară Starea tonusului muscular este evaluată în mai multe moduri O idee aproximativă se poate obține prin evaluarea vizuală a posturii și poziției membrelor copilului Studiul tonusului muscular poate servi chiar și ca ghid pentru vârsta gestațională a nou-născutului Deci, un copil profund prematur stă întins cu membrele neîndoite, care nu se îndoaie atunci când copilul este întors pasiv din spate în lateral La vârsta de - de săptămâni, rămâne întins pe spate cu brațele și picioarele întinse După de săptămâni se observă flexia picioarelor în articulațiile genunchiului și șoldului, totuși brațele rămân în continuare extinse până la vârsta de de săptămâni de gestație Ulterior, flexia membrelor superioare crește, iar la - de săptămâni are loc o flexie completă a brațelor și picioarelor Mâinile după extensie rămân în poziție extinsă Cu toate acestea, la vârsta de de săptămâni, după extindere, brațele revin imediat la poziția inițială La un nou-născut sănătos la termen, brațele sunt îndoite la articulațiile cotului, genunchii și șoldurile sunt atrase de stomac Un copil întins pe o masă cu brațele și picioarele întinse are tonus muscular redus (hipotensiune) Prezența tonusului crescut (hipertonicitate) a membrelor poate fi presupusă dacă există: ) strângerea degetelor într-un pumn; ) poziția aripioarelor mâinilor - degete distanțate tensionat cu o mână ușor îndoită; ) "labă cu gheare" - extensia degetelor în articulațiile metatarsofalangiene sau metacarpofalangiene atunci când sunt îndoite în interfalangian; ) poziția atetică a mâinilor - degetele sunt îndreptate, încordate și sunt în planuri diferite; ) poziția opistotonului - membre alungite și tensionate, capul este aruncat brusc înapoi Agățarea unui braț sau a unui picior dezvăluită în timpul observației și neparticiparea acestora la reacția motorie generală a copilului poate indica o scădere izolată sau limitată a tonusului muscular sau paralizie flască Tonusul muscular este determinat de palpare Alternativ, se palpează diferite grupe musculare, îndoind și dezdoind pasiv membrele Letargia și flacidența mușchilor indică hipotensiune arterială, tensiune, densitate și uneori reacția copilului care apare în timpul acesteia mărturisește hipertensiunea musculară Pentru a judeca tonusul muscular, puteți folosi câteva tehnici speciale Pentru un nou-născut cu hipertonicitate la flexori, se utilizează un simptom de revenire Pentru a verifica, picioarele unui copil culcat pe spate sunt cu grijă neîndoite și apăsate de masă timp de secunde Apoi medicul își scoate mâinile, iar picioarele copilului revin imediat la poziția inițială Cu o ușoară scădere a tonului, nu are loc o revenire completă După îndepărtarea hipertonicității fiziologice, se folosește următoarea tehnică: strângând pieptul copilului cu mâinile, medicul îl transferă cu grijă într-o poziție verticală cu capul în jos Cu tonus muscular normal, capul este localizat Capitolul SISTEMUL MUSCULAR se află în același plan vertical cu corpul, dar nu atârnă, brațele sunt ușor îndoite, iar picioarele sunt extinse Capul și picioarele atârnate, iar în cele mai severe cazuri de hipotensiune musculară, brațele vorbesc și despre o scădere a tonusului O creștere a tonusului în timpul acestui test se manifestă prin flexia crescută a brațelor, picioarelor și înclinarea capului Tonul muscular al membrelor superioare la un sugar este verificat printr-un test de tracțiune Copilul întins pe spate este luat de încheieturi și tras ușor spre el, încercând să-l aducă în poziție șezând În primul rând, copilul își desfășoară brațele, apoi (în a doua fază) se trage cu tot corpul în sus, parcă ajutând medicul Cu un ton crescut, prima fază este absentă - extensia brațelor, cu un ton redus - tragerea în sus La evaluarea posibilei cauze a modificărilor tonusului muscular, trebuie amintit că copiii prematuri și imaturi pot prezenta hipotonie musculară generală până la */ - luni de viață Hipertensiunea flexorilor care apare apoi la ei poate persista pana la - luni de viata La un nou-născut la termen, o modificare a tonusului muscular este de obicei asociată cu afectarea sistemului nervos central în uter, traumatisme la naștere, asfixie sau hiperbilirubinemie La copilărie și la vârste mai înaintate, factorii cauzali pot fi neuroinfecții - encefalită, meningită, traumatisme craniene, malnutriție acută și cronică, metabolismul apă-sare, deficit de vitamina D abilitățile motorii ale copilului, bolile congenitale ale mușchilor, sinapsele neuromusculare și coarnele anterioare ale măduvei spinării (miopatie, miotonie) sunt de asemenea detectate Studiul mișcărilor pasive constă în flexia și extensia membrelor, a coloanei vertebrale, adică mișcări în articulațiile copilului La nou-născuții și copiii din primele luni de viață există o anumită limitare a mișcărilor articulațiilor asociate cu hipertensiunea musculară fiziologică Pentru intervalul normal de mișcare a articulațiilor copiilor de această vârstă, pot fi luați următorii indicatori: ■ extensia bratului in articulatia cotului este posibila pana la °; ■ flexie în articulațiile încheieturii mâinii - până la °; ■ abducția șoldului - ° pe fiecare parte; ■ extensia piciorului la articulația genunchiului cu coapsa îndoită în unghi drept - cu °; ■ flexia dorsală a picioarelor este posibilă cu °; ■ capul, întors în lateral, atinge acromionul cu bărbia; ■ la mutarea mâinii pe umărul opus, degetele ajung la acromion Restricția sau imposibilitatea mișcărilor pasive poate fi asociată cu creșterea tonusului muscular și afectarea articulațiilor Contracturile musculare trebuie distinse de o creștere a tonusului muscular În cazul contracturilor, există o creștere a rezistenței musculare pe măsură ce amplitudinea mișcării pasive în articulație crește O creștere a volumului mișcărilor pasive, slăbirea (relaxarea) articulațiilor indică o scădere a mușchilor I, M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR de tonus cervical Rigiditatea mușchilor este condiția lor atunci când medicul simte că în studiul mișcărilor pasive întâlnește o rezistență ridicată constantă și uniformă La sfârșitul studiului, tensiunea musculară scade rapid Starea spastică a mușchilor este recunoscută și în timpul mișcărilor pasive Aici, ca și în cazul rigidității, se simte tensiunea musculară, dar, spre deosebire de rigiditate, aceasta nu este constantă, ci în creștere Mișcările active sunt studiate în timpul observării unui copil treaz sau în timp ce se joacă cu el Interesat de un copil cu o jucărie, el este obligat să se aplece, să se dezlege, să ridice și să coboare brațele, să se ghemuiască, să se ridice, să meargă Un copil mai mare face exerciții simple de gimnastică la comanda medicului Când se observă un copil, este posibil să se dezvăluie limitarea sau absența mișcărilor în grupuri musculare și articulații individuale, care se observă cu leziuni ale sistemului nervos (pareză, paralizie), modificări anatomice ale mușchilor, oaselor, articulațiilor și durerii În procesul de examinare a diagnosticului sistemului muscular, este foarte important să se determine modificări ale forței musculare Există o scală standard pentru evaluarea sa: Puncte O - fără contracție musculară; punct - prezența semnelor unei anumite reduceri, cu eșec circulaţie; puncte - mișcarea este posibilă numai cu condiția scăderii naturale rezistență venoasă (ajutor împotriva gravitației); puncte - deplasarea este posibila fara asistenta, dar si fara sarcina sau suplimentar rezistența firului; puncte - miscarile sunt posibile da ^ ke cu rezistenta limitata (sarcină); puncte - forță musculară normală Adesea, pentru a determina puterea mușchilor, este necesară participarea activă a subiectului Puteți încerca să luați o jucărie luată de un copil mic Un copil mai mare, la cererea medicului, rezista la extinderea membrelor O anumită evaluare a stării forței musculare poate fi oferită prin simpla observare a unor mișcări precum ridicarea de pe podea, de pe scaun sau pat, așezarea pe olita și ridicarea de pe olita, identificarea caracteristicilor de mers sau pas peste , urcarea sau coborârea scărilor, capacitatea de a merge pe călcâie sau în vârful picioarelor, ținerea mâinilor pe cap sau strâns după gât etc O evaluare mai precisă a forței musculare și, cel mai important, controlul modificărilor acesteia permite un test cu strângerea manșetei umflate a tonometrului pentru a măsura tensiunea arterială cu mâinile, utilizarea dinamometrelor manuale și deadman În tabel - arată distribuția indicatorilor dinamometriei la copiii sănătoși Capitolul SISTEMUL MUSCULAR Dinamometria mâinii drepte (kgf) la băieți de - ani Tabelul Vârsta, ani Centili , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , Dinamometria mâinii stângi (kgf) la băieți - Tabel - ani Vârsta, Centile ani , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , Dinamometria mâinii drepte (kgf) la fete de - ani Tabelul Vârsta, ani Centili , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Dinamometria mâinii stângi (kgf) la fete - ani Vârsta, ani Centili , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , Printre metodele instrumentale pentru studierea sistemului muscular, ele folosesc definiția excitabilității mecanice și electrice, miografia Electromiografia este o metodă de înregistrare a activității bioelectrice a mușchilor Studiile clinice și electromiografice fac posibilă identificarea manifestărilor subclinice ale tulburărilor de mișcare, ajută la clarificarea localizării procesului, diferențiază tulburările de mișcare cauzate de leziuni ale sistemului nervos central sau periferic sau ale aparatului muscular Cu leziuni neurologice se remarcă activitate, caracterizată prin potențiale ridicate Cu leziunile miogenice, amplitudinea și durata potențialelor nu se modifică Odată cu miastenia gravis, apare oboseală rapidă, amplitudinea scade treptat până la dispariția completă a activității bioelectrice Chronaxis este o metodă de determinare a intervalului minim de timp de la aplicarea stimulării electrice până la contracția musculară Această metodă poate detecta excitabilitatea crescută a mușchilor În ultimii ani, studiile biochimice s-au răspândit în bolile congenitale ale sistemului muscular cu determinarea conținutului de aminoacizi, activitatea enzimelor din sânge și urină, precum și studiul biopsiei musculare Distrugerea (distrugerea) unui mușchi sau a unei părți a acestuia poate fi confirmată prin analize de sânge pentru enzime de origine musculară: creatin fosfokinaza, fracțiile musculare ale lactat dehidrogenazelor sau aminotransferazelor Adesea folosit pentru acest studiu al mioglobinei serice sau mioglobinei urinare PRINCIPALELE TIPURI DE LEZE ALE APARATULUI MUSCULAR ÎN BOLI Cel mai mare grup și totodată cel mai nespecific din punct de vedere al mecanismelor (patogenezei) sunt modificările trofismului muscular și tonusului acestora Hipotensiunea musculară poate fi determinată neurologic și combinată cu leziuni ale sistemului nervos și paralizie Această problemă a fost discutată în Ѳ Capitolul SISTEMUL MUSCULAR șef de neuroștiințe Mai jos vom oferi date despre acele boli în care mușchii înșiși sau mușchii împreună cu pielea și alți derivați ai țesutului conjunctiv sunt afectați în primul rând Hipotensiunea musculară în complexul de slăbiciune constituțională sau displazie a țesutului conjunctiv: postură proastă, abdomen proeminent, scapule pterigoide, picioare plate cu picior roșu extern, hipermobilitate articulară Hipotensiune arterială congenitală benignă: masa musculară este normală, excitabilitatea electrică este normală, reflexele tendinoase sunt păstrate Principala manifestare este o întârziere în dezvoltarea abilităților motorii - reținerea tardivă a capului, ridicarea centurii scapulare, ședința independentă și ridicarea în picioare Distrofia musculară congenitală: semnele clare deja în momentul nașterii sunt hipotonia musculară cu tulburări de deglutiție și respirație Dezvoltarea contracturilor în anii următori Distrofia musculară Duchenne progresivă: boala afectează doar băieții, vârsta de debut este după un an, localizarea preferată este mușchii centurii pelvine și extremitățile inferioare Însoțită de semne de pseudohipertrofie a mușchilor din zona afectată, în special a mușchilor gambei Pe măsură ce trec anii, copiii nu se mai ridică și nu mai merg Uneori, în stadiile incipiente, există deja o tranziție a procesului (atașarea leziunii) la mușchii centurii scapulare Desigur, prezența modificărilor în ECG Hipoplazia musculară generalizată și distrofia Krabbe: caracterizată prin insuficiență severă a mușchilor faciali cu expresii faciale epuizate Distrofia musculara de tip Becker: afecteaza si baietii, dar debutul are loc in scoala sau adolescenta Zonele afectate sunt în principal grupele de mușchi pelvieni Există și pseudohipertrofii ale mușchilor gambei Progresia este extrem de lenta Au fost observate combinații cu retardul mintal sau cu dificultăți de învățare la școală Miodistrofia umar-faciala (Landuzi-Dejerine) debuteaza si la varsta scolara si afecteaza muschii centurii scapulare si a fetei Progresia este lentă, capacitatea de a merge independent nu este perturbată Hipotensiunea musculară cauzată de afectarea sinapselor neuromusculare este, de asemenea, posibilă și observată în practica unui medic pediatru Dintre bolile progresive, acest grup include miastenia gravis Principalele sale manifestări clinice sunt hipotensiunea arterială și adinamia mușchilor externi ai ochilor și mimează mușchii feței Mai târziu, procesul coboară la alți mușchi Dintre infecțiile exogene dobândite, intoxicația cu toxină botulină se încadrează în această categorie Boala este mai des de grup sau de familie Tabloul clinic al debutului este dominat de leziuni ale musculaturii oculomotorii, ale muschilor pupilari, ale muschilor care asigura deglutitia si articulatia Boli cu leziuni musculare primare, manifestate prin hipertensiune musculara Miotonia de toate formele și paramiotonia congenitală însoțită de I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR sunt date de tabloul clinic al așa-numitei reacții miotonice Constă în faptul că după următoarea mișcare în grupa musculară apare o rigiditate tonică care durează câteva secunde și care dispare mai târziu Dintre leziunile sinaptice care duc la hipertensiune musculară, otrăvirea cu stricnina și tetanosul trebuie amintite Leziuni inflamatorii și inflamatorii-distrofice ale aparatului muscular la copii Manifestările unor astfel de leziuni pot fi durere locală și umflarea oricărui mușchi, decolorarea pielii și chiar o senzație de fluctuație la locul umflăturii Astfel de modificări sunt mai adesea caracteristice leziunilor bacterio-septice în cursul unei infecții deja generalizate sau sepsis Dacă este lăsat netratat, procesul poate fi complicat de flegmon intermuscular Umflarea locală a mușchiului și durerea ascuțită la palpare pot fi observate în unele helmintiază cu migrare a larvelor În Rusia, acest lucru este în primul rând caracteristic trichinelozei Modificările inflamatorii locale, de grup și multiple ale mușchilor sunt caracteristice polimiozitei sau dermatomiozitei la copii Principala manifestare este hipotonia și slăbiciune musculară cu dificultăți de mișcare și adesea înghițire și respirație La palpare, în primele etape, se poate observa îngroșarea mușchilor sau a mușchilor și a pielii, ulterior - flacidență și hipotensiune arterială a mușchilor implicați în leziunea sistemică Capitolul SISTEMUL OSOS Funcțiile țesutului osos care formează scheletul sunt complexe și diverse Acestea includ următoarele: ) susținerea corpului și protecția organelor interne, în principal a măduvei osoase; ) un rezervor de substanțe anorganice, în primul rând calciu, fosfor și magneziu; ) protecție împotriva acidozei după epuizarea posibilităților de tamponare directă a sângelui cu ajutorul mecanismelor renale și pulmonare; ) capcană și depozit sigur pentru ioni străini (metale grele etc ) Datorită lărgimii funcțiilor lor, oasele au o varietate de arhitectură internă Oasele spongioase (trabeculare) și oasele dense sunt exemple ale unor tipuri polare Osul trabecular sau spongios este o structură reticulat tridimensională de trabecule care se ramifică și înconjoară vasele Os-teocitele sunt împrăștiate sau dispersate aleatoriu în matrice Osul trabecular este reprezentat de aproape întregul schelet al fătului și al embrionului; se păstrează la nivelul vertebrelor, oaselor plate și, de asemenea, pe părțile terminale ale tuturor oaselor tubulare lungi Transmite sarcina mecanică de presare prin îmbinări În esență, osul spongios, cartilajul endocondral și cartilajul calusului de vindecare sunt structuri temporare pe calea formării permanente a osului lamelar Os dens - final Constă dintr-un sistem de osteoni și este construit dintr-o matrice dură calcifiată Localizarea osteocitelor este ordonată - acestea sunt orientate în raport cu canalele vasculare Un strat dens se formează numai pe o suprafață deja existentă și reprezintă până la % din întreaga masă a scheletului, oferindu-i rezistență la îndoire și răsucire Principalele elemente celulare ale țesutului osos sunt osteoblastele, osteocitele și osteoclastele Osteoblastul este relativ de scurtă durată, cu o durată de viață variind de la câteva zile la câteva săptămâni Este situat pe suprafața osului în creștere, are fie o formă fusiformă, fie o formă cuboidă și o dimensiune de - microni Diferă în activ foarte ridicat- I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR fosfataza alcalină Funcția sa este formarea matricei osoase, pentru care secretă colagen, glicozaminoglicani, glicoproteine Osteocitul este o formă de "rămășițe" a osteoblastului care este încorporată în lacună și încorporată în matricea mineralizată Corpul celular este în formă de fus, cu numeroase proeminențe Din punct de vedere funcțional, osteocitul este capabil de reglarea pe termen scurt a homeostaziei calciului ca parte a unui sistem care are canale pentru transferul său din os în sânge în timpul osteolizei Osteoclastul este cea mai scurtă celulă vie, existând de la câteva ore până la câteva zile Diferă în dimensiuni mari și multicore Întotdeauna situat pe suprafața osului O trăsătură caracteristică este prezența unei margini asemănătoare unei pensule sau a unei margini ondulate cu microviloli situate aleatoriu în fața matricei din celulă Oferă homeostazia calciului pe termen lung prin resorbție sau remodelare osoasă Realizează exocitoza ionilor H+, care dizolvă mineralele osoase În același timp, se eliberează hidrolaze și colagenaze lizozomale, care distrug matricea osoasă Osteogeneza la om este unică Structura oaselor umane nu are analogi în alți reprezentanți ai lumii animale (structură osoasă lamelară-trabeculară cu canale osteon) Structura osoasă finală se formează după nașterea copilului, ceea ce coincide cu debutul mersului constant În același timp, în perioada intrauterină, depunerea și formarea osului are loc mai târziu (în săptămâna a -a) a altor sisteme ale corpului Viitorul schelet se formează în anumite părți ale corpului embrionului din acumularea de celule mezenchimale, care se transformă într-o membrană (membrană) în luna a -a (săptămâna - ) de dezvoltare intrauterină În procesul ontogenezei, există două moduri de formare a țesutului osos: dermal (țesut conjunctiv) și condral (cartilaginos) Prima cale este caracteristică oaselor bolții craniene, oaselor faciale, maxilarului inferior și diafizei claviculei, adică direct din mezenchim, fără transformare prealabilă în cartilaj Toate celelalte părți ale scheletului apar prin stadiul cartilajului, care se formează din acumularea mezenchimului Până la nașterea copilului, diafizele oaselor tubulare sunt deja reprezentate de țesut osos, în timp ce marea majoritate a epifizelor, toate oasele spongioase ale mâinii și o parte din oasele spongioase ale piciorului constau încă doar din țesut cartilaginos Prin naștere, în zonele centrale ale epifizelor adiacente ale femurului și tibiei se conturează doar puncte de osificare, în talus, calcaneu și oase cuboide, în corpurile tuturor vertebrelor și arcadele acestora După naștere apar și alte puncte de osificare Secvența apariției lor este destul de clară Totalitatea punctelor de osificare disponibile la un copil este o caracteristică importantă a nivelului dezvoltării sale biologice și se numește vârsta osoasă Creșterea oaselor tubulare în lungime înainte de apariția punctelor de osificare în epifize se realizează datorită dezvoltării țesutului cartilajului de creștere, formând Capitolul părți de capăt de varză ale oaselor După apariția punctelor de osificare în epifize, alungirea are loc datorită dezvoltării țesutului cartilajului de creștere situat între epifiza și metafiză parțial osificate, adică în zona metaepifizară, iar epifizele cresc ca urmare a unui proces similar în creștere țesut conjunctiv care înconjoară punctele de osificare corespunzătoare Concomitent cu alungirea diafizei oaselor tubulare lungi, acestea cresc și în diametru Acest lucru are loc ca urmare a procesului de formare osoasă în curs de desfășurare din partea periostului, în timp ce din partea laterală a spațiului măduvei osoase stratul cortical suferă o resorbție constantă Consecința acestor procese este o creștere a diametrului osului și, în consecință, a volumului spațiului măduvei osoase În primele luni și ani de viață, odată cu creșterea intensivă a scheletului osos, are loc o restructurare multiplă a structurii țesutului osos, reflectând filogeneza acestuia, de la o structură fibroasă grosieră la un os lamelar cu osteoni secundare Creșterea intensivă cu remodelare histologică intensivă simultană creează o situație cu totul specială pentru țesutul osos, în care țesutul osos devine foarte sensibil la influențele negative ale mediului, și în special la malnutriție, regimul motor al copilului, starea tonusului muscular etc Biodinamica de țesutul osos la copiii din primul an de viață este de - %, al -lea - - %, - - %, după al -lea an de viață - puțin mai mult de % cu o anumită creștere în perioada de stretching prepubertal Aceste caracteristici ale reînnoirii se referă la țesutul osos cortical, iar pentru țesutul osos trabecular sunt de - ori mai puține Osteogeneza și remodelarea intensivă la copiii mici sunt însoțite de o scădere semnificativă a densității și durității osoase cu o creștere simultană a flexibilității osoase și a tendinței acestora la diferite deformații Duritatea oaselor depinde de gradul de înlocuire a țesutului cartilajului cu țesut osteoid și de gradul de mineralizare a acestuia, adică de formarea țesutului osos adevărat Conținutul principalului component mineral al osului - hidroxiapatita la copii crește odată cu vârsta Există etape în procesul de formare și remodelare osoasă / stadiul osteogenezei este un proces anabolic intens, în timpul căruia se creează baza proteică a țesutului osos - matricea, - % reprezentată de colagen Acest proces necesită asigurarea normală a copilului cu proteine, vitamine A, K, C, grupa B Hormonii care reglează procesul de formare a matricei sunt tiroxina, factori de creștere asemănătoare insulinei activați de hormonul de creștere al glandei pituitare, insulina și androgeni în perioadele ulterioare de creștere Schematic, formarea și remodelarea țesutului osos poate fi reprezentată după cum urmează I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Țesutul osos: formare și remodelare Regulamentul de securitate Construirea unei matrice proteice Proteine, energie, fosfor, cupru, fluor, zinc, fier, mangan, seleniu, vitamine A, B, B , B , Wb, Bg, B-| , C, D, K GH, timus factori , insulina, tiroxina, androgeni, estrogeni, stres mecanic Fosforilarea colagenului matricei Energie (rezervă de ATP), fosfatază alcalină, vitamina B, stres mecanic Osificarea matricei Calciu, fosfor, magneziu Stres mecanic, stare acido-bazică, parathormon, tirocalcitonina Resorbție - remodelare Vitamina D Încărcare mecanică, stare acido-bazică, parathormon, tirocalcitonină În stadiul II are loc formarea centrelor de cristalizare a hidroxiapatitei, urmată de mineralizarea osteoidului Pentru aceasta etapa are o importanta decisiva asigurarea organismului cu calciu, fosfor, microelemente (fluor, mangan, magneziu, zinc, cupru), vitamina D matrice Dependența de nutriție și sinteza proteinelor în această fază capătă o altă latură și foarte specifică - saturația minerală a matricei va depinde de activitatea fosfatazei alcaline Chiar și forme nosologice speciale de osteopenie metabolică la copii sunt asociate cu activitatea acestei enzime - hipo- și hiperfosfatazie primară Cursul stadiului II poate fi perturbat atunci când pH-ul sângelui se schimbă în partea acidă Încălcări ale osteogenezei normale la copiii mici pot apărea foarte ușor sub influența alimentației dezechilibrate, a diferitelor boli acute și cronice În plus, ambele etape ale osteogenezei sunt reglate de sarcini statice și mecanice asociate cu tonusul muscular și mișcarea Prin urmare, masajul și gimnastica, mobilitatea adecvată contribuie la activarea osteogenezei Rolul lor este aproximativ același cu rolul aprovizionării cu nutrienți Imobilizarea prelungită, care duce la hipokinezie, perturbă procesul de mineralizare și provoacă osteopenie Aceasta este o problemă a clinicilor traumatologice și neurologice, precum și una dintre problemele principale ale medicinei spațiale Stadiul III al osteogenezei reprezintă procesele de remodelare și auto-reînnoire constantă a osului, care sunt reglate de glandele paratiroide și depind de furnizarea de nutrienți esențiali și vitamine cu valoarea principală a vitaminei D Procesele de osteogeneză sunt asigurate cu un conținut normal de calciu Constanța sa în serul sanguin este foarte stabilă ( , ± , mmol/l) În mod normal, reglarea metabolismului calciului și menținerea constanței acestuia Capitolul ionul din sânge se realizează printr-o modificare a ratei de absorbție în intestin și excreție de către rinichi Experiența cercetărilor privind alimentația copiilor, precum și alimentația adolescenților și femeilor însărcinate, arată că deficitul de calciu din alimente este foarte răspândit și satisfacerea nevoii de calciu este o problemă complexă în practica nutrițională În tabel arată cantitatea de calciu în miligrame, care ar trebui inclusă în compoziția structurilor osoase ale copilului într-o singură zi Tabelul Acumulare zilnică de calciu în structurile țesutului osos la copii de diferite vârste, mg Vârsta Băieți Fete de săptămâni de gestație " " ani " ani " " " " " " " Cu o lipsă de calciu în alimente sau o absorbție slabă din intestine, ceea ce se întâmplă cu o deficiență de vitamina D, conținutul de calciu din sânge începe să se mențină în principal datorită eliberării sale din oase, adică dezvoltării progresive a osului este înlocuită de procese inverse sau de formarea osteomalaciei Creșterea intensivă și remodelarea țesutului osos sunt susținute de aportul abundent de sânge a oaselor, specific copilăriei, în special în zonele de osificare endocondrală Numărul de artere diafizare la copii și zona de ramificare a acestora este mult mai mare decât la un adult Alimentarea cu sânge a metafizelor și epifizelor este realizată de arterele metafizare și epifizare bine dezvoltate Până la vârsta de ani se dezvoltă un sistem unificat de circulație intraosoasă, asociat cu vase epimetafizare bine dezvoltate care perforează cartilajul de creștere O astfel de alimentare intensivă cu sânge a țesutului osos stă la baza apariției frecvente a osteomielitei purulente hematogene în metafize și epifize la copii După ani, cu o scădere a ratei de creștere și transformare a țesutului osos, numărul vaselor osoase scade semnificativ și crește din nou în momentul accelerării creșterii prepubertale și pubertale I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR O caracteristică a scheletului copiilor este grosimea relativ mare și activitatea funcțională a periostului, datorită căreia procesele de neoformare a țesutului osos apar în timpul creșterii transversale a oaselor În același timp, volumele spațiilor intraoase (cavități) sunt relativ mici și se formează odată cu vârsta Oasele copiilor sunt relativ uniforme în structura suprafețelor lor Proeminențele osoase iau formă și se întind pe măsură ce mușchii care se atașează de ele devin mai puternice și încep să funcționeze Abia la vârsta de ani structura externă și diferențierea histologică a țesutului osos se apropie de cele ale unui os adult Următoarele sunt perioade critice în dezvoltarea sistemului osos și posibili factori de risc pentru încălcarea acestuia Perioade critice în dezvoltarea sistemului osos Perioade Factori de risc Intrauterin (trimestre I-II) Diferențierea țesuturilor Moștenire Nutriție preconceptuală Nutriție prenatală Intrauterină (trimestrul III) Creștere și diferențiere Saturație și depunere Nutriția sarcinii Sani, varsta timpurie si prescoala Diferentie si modelare in etape a sistemului osos Rahitism la limita si patologica Regim de nutritie a copiilor Boli acute Școală și adolescență Diferențiere finală, acumulare de masă Osteopenie și osteocondropatie limită Nutriție Activitate fizică Craniul la momentul nașterii copilului este reprezentat de un număr mare de oase Suturile sagitale, coronale și occipitale sunt deschise și încep să se închidă abia la vârsta de - luni La bebelușii născuți la termen, fontanelele laterale sunt de obicei închise Fontanela posterioară, sau mică, situată la nivelul unghiurilor occipitale ale oaselor parietale, este deschisă la % dintre nou-născuți și se închide nu mai târziu de - săptămâni de la naștere Fontanela anterioară, sau mare, situată la joncțiunea suturilor coronale și longitudinale, poate avea diferite dimensiuni Când sunt măsurate prin distanța dintre punctele medii ale marginilor opuse, acestea variază de la x cm la , x cm În mod normal, închiderea fontanelei mari are loc cu - ani, dar în ultimii ani este adesea observată la - luni (Fig ) Coloana vertebrală În procesul de evoluție, omul s-a ridicat în picioare și rămâne constant în această poziție Unele primate superioare se pot deplasa, de asemenea, stând în picioare pe membrele posterioare care nu sunt complet extinse Capacitatea de a merge drept și de a manipula liber mâinile unei persoane a contribuit într-o mare măsură la activarea cunoștințelor, a muncii, la dezvoltarea meșteșugurilor și a artelor Capitolul Orez Măsurarea unei fontanele mari Linia continuă este corectă, linia punctată este incorectă Substratul anatomic al capacității unei persoane de a merge în poziție verticală a fost proprietățile unice ale coloanei vertebrale: curburi fiziologice care se formează de-a lungul anilor sau îndoiri care preiau forțele care apar în timpul mișcărilor Se crede că apariția curburilor este dictată în primul rând de schimbările legate de vârstă în poziția centrului de greutate al corpului Imediat după naștere, întreaga coloană presacrală are o mobilitate și flexibilitate pronunțate, forma sa reflectă în fiecare moment particularitățile poziției corpului Între lunile a -a și a -a, când bebelușul începe să ridice și să țină capul în mod activ, apare curba anterioară inițială a coloanei cervicale După începerea stării în picioare și a mersului, o îndoire anterioară a coloanei lombare se formează foarte imperceptibil Apariția îndoirii lombare este facilitată și de faptul că grosimea părților anterioare ale ultimelor trei vertebre lombare crește semnificativ mai repede decât părțile posterioare Relații similare se găsesc în discurile intervertebrale ale acestui departament Formarea târzie a îndoirii este facilitată de înclinarea crescândă a pelvisului și de forța mușchilor lombari, care mențin severitatea lordozei lombare Aproape simultan, dar cu greu vizibilă, curba toracică a coloanei vertebrale începe să se formeze Creșterea neuniformă a segmentelor individuale ale corpului, coloanei vertebrale, capului și membrelor duce la faptul că centrul de greutate al corpului în procesul de creștere a copiilor se mișcă semnificativ La un nou-născut în picioare, centrul de greutate se află la nivelul proces-sus xyphoideus și de-a lungul vieții timpurii se mișcă în jos, dar nu atinge nivelul buricului Între al -lea și al -lea an de viață, centrul de greutate este deja sub buric, iar la vârsta de ani este sub nivelul crestelor iliace I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR În general, pe toată durata copilăriei, fixarea coloanei vertebrale este imperfectă și sub influența dezvoltării musculare insuficiente, a posturii inadecvate, a mobilierului care nu corespunde înălțimii copilului, a modificărilor formei coloanei vertebrale (scolioză și posturi patologice) apar foarte usor Pieptul nou-născutului este larg și scurt, cu coaste dispuse orizontal Diametrul transversal este mai mare decât diametrul longitudinal mediu cu % Prin urmare, pieptul, parcă, a înghețat în poziția de inspirație maximă În viitor, pieptul crește în lungime, capetele anterioare ale coastelor cad, iar diametrul anterior crește intens De la vârsta de ani, respirația costală devine eficientă Până la vârsta de ani, pieptul în formă trece într-o poziție, parcă, de expirație maximă O creștere deosebit de accentuată a diametrului transversal al pieptului are loc până la vârsta de ani Oasele pelvine la copiii mici sunt relativ mici Forma pelvisului seamănă cu o pâlnie Creșterea oaselor pelvine are loc relativ intens până la ani De la la ani, există o relativă stabilizare a dimensiunii pelvisului, iar mai târziu la fete - dezvoltarea sa cea mai intensă, la băieți - creștere moderată Dezvoltarea relativă a pelvisului poate fi apreciată comparând distanța interacromială (lățimea umărului) și distanța intertrohanterică (lățimea șoldului) Dacă, înainte de debutul pubertății, raportul dintre cele două diametre este de , , atunci după ce începe, raportul scade la , la fete și nu se modifică sau crește la băieți METODA DE STUDIARE A SISTEMULUI OSOS ȘI A ARTICULAȚILOR Anamneză În cazul unei boli a sistemului osos, principalele plângeri formulate de pacienți includ plângeri de durere la nivelul oaselor, articulațiilor, modificări ale configurației acestora și limitarea mobilității Este necesar să se clarifice localizarea durerii (articulații, oase tubulare sau plate), simetria leziunii, natura și intensitatea durerii (acută, surdă, dureroasă), condițiile de apariție și durata acesteia (în timpul mișcării, fizice) efort, în repaus, în funcție de condițiile meteorologice), periodicitate, constanță Este recomandabil să se identifice factorii care contribuie la reducerea durerii (căldură, odihnă, utilizarea anumitor medicamente) Este important să se analizeze formele de afectare a mobilității, care se pot manifesta prin rigiditatea matinală a articulațiilor, limitarea amplitudinii de mișcare din cauza durerii De mare importanță pentru diagnostic este legătura debutului bolii cu infecțiile anterioare, printre care angina, gripa, exacerbarea focarelor cronice de infecție sunt de importanță primordială Pentru a vă face o idee despre dezvoltarea sistemului osos al copilului, informațiile obținute în timpul colectării unei anamnezi a vieții, cum ar fi ratele de creștere, vârsta de închidere a fontanelelor și momentul apariției dinților, ajută B Capitolul Inspecția se efectuează într-o poziție în picioare, într-o stare calmă, culcat și în mișcare Direcția de inspecție este de sus în jos Mai întâi se examinează capul, apoi trunchiul (pieptul, coloana vertebrală), membrele superioare și inferioare Forma capului este în mod normal rotunjită Odată cu creșterea țesutului osteoid, poate apărea proeminența tuberculilor frontali și parietali În acest caz, capul dă impresia unui pătrat Dacă numai tuberculii frontali ies în afară, atunci vorbesc despre o frunte "olimpică" Tuberculii parietali excesiv dezvoltați, cu o depresiune între ei, formează un craniu în formă de fese Uneori se formează o impresie la locul unei fontanele mari, care creează o deformare a capului în formă de șa Un craniu alungit, alungit se numește turn Deformările destul de frecvente ale osului occipital sunt aplatizarea și oblicitatea acestuia Formele patologice ale craniului se dezvoltă de obicei ca urmare a rahitismului, sifilisului congenital, fragilității patologice a oaselor și a altor boli La nou-născuți, deformarea craniului poate fi asociată cu o leziune la naștere și poate fi exprimată printr-o locație placată a oaselor una peste alta, depresiuni sau proeminențe ca urmare a hemoragiei subperiostale (cefalohematom), hernie cerebrală Mărimea capului este determinată prin măsurarea circumferinței acestuia și apoi comparându-l cu normele de vârstă Datele privind dinamica creșterii capului sunt prezentate în Capitolul O creștere a circumferinței capului (macrocefalie) poate fi asociată cu creșterea excesivă a țesutului osteoid, cum ar fi în rahitism, sau cu hidropizie a creierului Un cap mic (microcefalie) apare în legătură cu subdezvoltarea intrauterină a creierului sau cu fuziunea prematură a suturilor craniene (craniostenoză) care se dezvoltă cu hipervitaminoza D O componentă obligatorie a examinării și măsurării capului este o evaluare comparativă a părților superioare și inferioare ale feței, deoarece raportul lor reflectă în mod direct nivelul de maturizare biologică a copilului La examinarea sânului, în primul rând, se evaluează forma acestuia Acordați atenție deformării pieptului, prezenței unui piept de "pui" (în acest caz, sternul iese înainte sub forma unei chile), șanțului peripneumonic Filatov-Harrison (retracția la locul de atașare a diafragmei) , în acest caz arcurile costale arată ca întoarse înainte), o cocoașă a inimii (proeminența toracelui în regiunea inimii), "pieptul cizmarului", sau pieptul în pâlnie (retragerea sternului), etc Este necesar să se acorde atenție dimensiunii unghiului epigastric În funcție de dimensiunea sa, este posibil să se evalueze aproximativ constituția copilului: cu o constituție normostenică, unghiul epigastric este de °, cu hiperstenic este tocit, cu astenic este ascuțit Pentru determinarea unghiului epigastric, palmele ambelor mâini sunt așezate cu o margine corespunzătoare direcției laturilor unghiului format de arcadele costale și sternul Tulburări de postură - abaterea coloanei vertebrale în plan sagital sau frontal, care este determinată de starea tonusului muscular și de familiaritatea copilului cu postura schimbată Tulburări de postură Capitolul Inspecția se efectuează într-o poziție în picioare, într-o stare calmă, culcat și în mișcare Direcția de inspecție este de sus în jos Mai întâi se examinează capul, apoi trunchiul (pieptul, coloana vertebrală), membrele superioare și inferioare Forma capului este în mod normal rotunjită Odată cu creșterea țesutului osteoid, poate apărea proeminența tuberculilor frontali și parietali În acest caz, capul dă impresia unui pătrat Dacă numai tuberculii frontali ies în afară, atunci vorbesc despre o frunte "olimpică" Tuberculii parietali excesiv dezvoltați, cu o depresiune între ei, formează un craniu în formă de fese Uneori se formează o impresie la locul unei fontanele mari, care creează o deformare a capului în formă de șa Un craniu alungit, alungit se numește turn Deformările destul de frecvente ale osului occipital sunt aplatizarea și oblicitatea acestuia Formele patologice ale craniului se dezvoltă de obicei ca urmare a rahitismului, sifilisului congenital, fragilității patologice a oaselor și a altor boli La nou-născuți, deformarea craniului poate fi asociată cu o leziune la naștere și poate fi exprimată printr-o locație placată a oaselor una peste alta, depresiuni sau proeminențe ca urmare a hemoragiei subperiostale (cefalohematom), hernie cerebrală Mărimea capului este determinată prin măsurarea circumferinței acestuia și apoi comparându-l cu normele de vârstă Datele privind dinamica creșterii capului sunt prezentate în Capitolul O creștere a circumferinței capului (macrocefalie) poate fi asociată cu creșterea excesivă a țesutului osteoid, cum ar fi în rahitism, sau cu hidropizie a creierului Un cap mic (microcefalie) apare în legătură cu subdezvoltarea intrauterină a creierului sau cu fuziunea prematură a suturilor craniene (craniostenoză) care se dezvoltă cu hipervitaminoza D O componentă obligatorie a examinării și măsurării capului este o evaluare comparativă a părților superioare și inferioare ale feței, deoarece raportul lor reflectă în mod direct nivelul de maturizare biologică a copilului La examinarea sânului, în primul rând, se evaluează forma acestuia Acordați atenție deformării pieptului, prezenței unui piept de "pui" (în acest caz, sternul iese înainte sub forma unei chile), șanțului peripneumonic Filatov-Harrison (retracția la locul de atașare a diafragmei) , în acest caz arcurile costale arată ca întoarse înainte), o cocoașă a inimii (proeminența toracelui în regiunea inimii), "pieptul cizmarului", sau pieptul în pâlnie (retragerea sternului), etc Este necesar să se acorde atenție dimensiunii unghiului epigastric În funcție de dimensiunea sa, este posibil să se evalueze aproximativ constituția copilului: cu o constituție normostenică, unghiul epigastric este de °, cu hiperstenic este tocit, cu astenic este ascuțit Pentru determinarea unghiului epigastric, palmele ambelor mâini sunt așezate cu o margine corespunzătoare direcției laturilor unghiului format de arcadele costale și sternul Tulburări de postură - abaterea coloanei vertebrale în plan sagital sau frontal, care este determinată de starea tonusului muscular și de familiaritatea copilului cu postura schimbată Tulburări de postură I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR diferită pial de modificările patologice ale coloanei vertebrale prin posibilitatea corectării lor ușoare și imediate la solicitarea unui medic sau a mamei Adesea, tulburările de postură (de exemplu, aplecarea) sunt susținute din cauza unei deteriorări a vederii copilului sau pur și simplu a neplăcerii mobilierului (desktop, birou) Examinarea coloanei vertebrale pentru identificarea anomaliilor și deformărilor se efectuează în poziție în picioare și cu înclinarea obligatorie a trunchiului înainte Curbura coloanei vertebrale înainte se numește lordoză, înapoi - cifoză, în lateral - scolioză (aceasta din urmă este întotdeauna o afecțiune patologică) Cu scolioza, privind copilul din față sau din spate, puteți vedea că un umăr este mai sus decât celălalt, scapula pe partea concavă a curburii este mai aproape de apofizele spinoase decât pe partea convexă Privit din față, se poate detecta asimetria în poziția claviculelor și a spinilor iliace anterioare superioare și uneori a procesului xifoid al sternului De asemenea, se poate observa că un braț (cu brațele atârnând liber) este mai aproape de corp decât celălalt Este posibilă și asimetria în aranjarea triunghiurilor taliei (triunghiurile taliei sunt formate pe fiecare parte de linia interioară a brațului și linia taliei) Prezența scoliozei este confirmată prin palparea proceselor spinoase ale vertebrelor cu trunchiul înclinat în jos În același timp, se observă o abatere a liniei care leagă procesele de lateral sau formarea unei proeminențe, retragerea unui grup de procese Dacă există o umflătură a liniei de procese înapoi, atunci se vorbește despre cifoză, anterior - despre lordoză Adesea cifoza este combinată cu scolioza (cifoscolioza) Suspiciunea de scolioză trebuie confirmată radiografic Concomitent cu examinarea coloanei vertebrale, este necesar să se verifice mobilitatea acesteia din punct de vedere al volumului înclinațiilor și al răsturnărilor gâtului și trunchiului De asemenea, este dezvăluită prezența sau absența durerii vertebrelor în timpul palpării și mișcării Când examinați membrele superioare, acordați atenție lungimii relative a antebrațului, umărului și mâinii Bratul lung este caracteristic unor boli congenitale ale tesutului conjunctiv (boala Marfan) Destul de des iese la iveală scurtarea relativă a antebrațului sau a periei Pe degete se pot observa îngroșări fie în zona diafizei falangelor, care este caracteristică osteopatiei, fie direct în jurul articulațiilor interfalangiene mici (o manifestare a artritei reumatoide și a altor artrite) La examinarea extremităților inferioare, este necesar să se acorde atenție simetriei pliurilor fesiere, numărului de pliuri de pe suprafața interioară a coapselor (în special la copiii din primele luni de viață), scurtarea membrelor, X lor -curbura in forma sau in forma de O, picioare plate Sub picioarele plate înțelegeți deformarea piciorului sub forma unei aplatizări a arcurilor sale În consecință, aplatizarea arcului longitudinal sau transversal dă naștere la alocarea picioarelor plate longitudinale sau transversale Prezența și severitatea picioarelor plate sunt determinate de dezvoltarea atât a osului, cât și a scheletului muscular al piciorului În consecință, la copiii mici, putem vorbi condiționat de picioare plate fiziologice Diverși autori și specialiști împing legitimitatea acestui concept și termen la - , Capitolul mai rar până la ani În prezența displaziei sistemice a țesutului conjunctiv sau a hipotoniei musculare generale, a modificărilor neurologice ale tonusului muscular sau a reglarii mișcărilor, incidența picioarelor plate crește semnificativ la orice vârstă Determinarea picioarelor plate este posibilă vizual, dar mai fiabil cu ajutorul plantografiei Recent, au fost folosite dispozitive automate de diagnosticare pentru a evalua distribuția gravitației pentru fiecare centimetru de suprafață a piciorului și pentru a contura o hartă generală a suportului Pentru o evaluare vizuală, copilul este așezat pe un scaun cu genunchii cu picioarele atârnând liber Desenați mental o linie de la mijlocul călcâiului până la mijlocul bazei primului deget (prima linie) și o linie de la mijlocul călcâiului până la al doilea spațiu interdigital (a doua linie) Apoi evaluați poziția îndoirii interne a arcului piciorului în raport cu aceste linii Dacă iese în exterior dincolo de a doua linie, atunci piciorul este normal, dacă nu ajunge pe prima linie, atunci există un picior plat longitudinal clar, într-o poziție intermediară (între linii) se vorbește despre turtirea piciorului Cu picioarele plate transversale, piciorul pare aplatizat cu o dimensiune transversală crescută, degetele diverg într-o manieră ca evantai, există o îngroșare a pielii tălpii pe degete și pe călcâi De asemenea, este necesar să se constate poziția valgus sau varus a piciorului Poziția valgus se caracterizează prin pronație a piciorului cu o creștere a marginii sale exterioare Unghiul dintre linia mediană a piciorului inferior și axa verticală a călcâiului în plan frontal este deschis spre exterior Poziția varusului se caracterizează prin supinația piciorului sau o rotație spre interior a suprafeței plantare cu coborârea marginii exterioare a piciorului Unghiul dintre linia mediană a piciorului și axa verticală a călcâiului este deschis spre interior Adesea, următoarea secvență standard de examinare și înregistrarea rezultatelor sale sunt utilizate pentru o examinare rapidă de screening Examinare completă a feței, brațele întinse de-a lungul corpului În același timp, forma picioarelor (normală, în formă de X sau O), poziția capului, simetria umerilor, simetria triunghiurilor taliei (distanța dintre suprafața interioară a brațele coborâte și corpul cu vârful la nivelul taliei), se determină deformări toracice și simetria șoldurilor Vedere laterală Determinați forma pieptului, abdomenului, proeminența omoplaților, forma spatelui Inspecție din spate Sunt relevate simetria unghiurilor omoplaților, forma coloanei vertebrale, forma picioarelor (normală, în formă de X sau O), axa călcâielor (valgus sau nu) La finalul examinării, copilul este rugat să se plimbe prin cameră pentru a identifica posibile tulburări de mers I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Card de testare bazat pe rezultatele inspecției Nr articol Caracteristici Opțiuni de răspuns Leziune musculo-scheletică evidentă Da Nu Cap, gât deviat de la linia mediană, asimetrie a umerilor, omoplaților, șoldurilor Da Nu Pieptul este deformat ("pieptul cizmar", "cufărul de pui", etc ) Da Nu Creșterea sau scăderea curburii fiziologice a coloanei vertebrale Da Nu Întârzierea aparentă a lamelor Da Nu Proeminență excesivă a abdomenului Da Nu Membrele inferioare sunt deformate ca în formă de O sau X Da Nu Inegalitate triunghiul taliei Da Nu Axa călcâiului (călcâielor) deviată spre exterior când stați în picioare Da Nu Mers clar alterat Da Nu Luarea deciziilor pentru inspecție Fără caracteristici - cu toate răspunsurile negative Abateri minore care necesită supravegherea unui medic pediatru - cu răspunsuri pozitive la întrebările de la la Abateri semnificative care necesită examinare și tratament suplimentar de către ortopedii sau vertebrologi - răspunsuri pozitive la orice număr de întrebări , , , , Palpare Palparea capului face posibilă evaluarea densității oaselor craniului, a stării suturilor și a fontanelelor Medicul care efectuează palparea pune mâinile pe capul copilului astfel încât palmele să fie pe regiunile temporale, iar degetele mari să fie pe frunte Oasele parietale și occipitale, precum și suturile și fontanelele, sunt examinate cu degetul mijlociu și arătător Oasele copilului sunt dense la atingere, la nou-născut sunt oarecum flexibile atunci când sunt apăsate în regiunea marginilor fontanelei și a suturilor Înmuierea patologică a oaselor poate fi detectată prin apăsarea degetelor II-V ale ambelor mâini pe spatele capului copilului Solzii osului occipital înmuiat se vor lăsa apoi ca un pergament (craniotabes) Acest simptom este caracteristic rahitismului Defectele osoase pot fi localizate în regiunea tuberculilor parietali și a suturii sagitale Această variantă a leziunii este caracteristică xantomatozei La copiii din primul an de viață, se acordă o atenție deosebită studiului fontanelelor La palparea unei fontanele mari, în primul rând, este necesar să se determine dimensiunea acesteia, care se măsoară de-a lungul perpendicularelor desenate dintr-o parte în alta Măsurarea acestei distanțe de la colț la colț nu poate fi considerată corectă, deoarece în acest caz este dificil să se decidă unde se termină fontanela și unde începe cusătura Este necesar să simțiți cu atenție membrana țesutului conjunctiv și marginile osoase ale fontanelei, determinând în același timp dacă există umflare, retracție, pulsație a fontanelei, cât de netede și dense sunt marginile sale, dacă există dinte și complianță excesivă Închiderea precoce a fontanelei mari poate fi o manifestare a unei rate patologic rapide de osificare și este observată la copiii cu microcefalie Închiderea târzie a fontanelei se găsește de obicei în rahitism, hidrocefalie Odată cu creșterea presiunii intracraniene, marginile unei fontanele recent închise se pot dispersa din nou Datorită elasticității țesuturilor care acoperă fontanela mare, la un copil sănătos, ușoare fluctuații ale acesteia Capitolul suprafețe sincrone cu respirația și pulsul, precum și proeminență moderată în timpul tensiunii și plânsului Pulsația crescută a fontanelei, precum și proeminența sa semnificativă, indică o creștere a presiunii intracraniene, care poate fi asociată cu hidrocefalie sau inflamarea meningelor (meningită) Cu o tensiune foarte puternică a fontanelei, pulsația acesteia se oprește Retracția fontanelei este de obicei asociată cu pierderea unei cantități mari de lichid (exicoză) La palparea coastelor la copiii sănătoși, există o îngroșare abia vizibilă în zona de tranziție a părții lor osoase la cea cartilaginoasă Palparea se face cu vârfurile degetelor de-a lungul coastelor de la linia axilară anterioară până la stern Adesea, palparea dezvăluie o îngroșare emisferică semnificativă în zona de tranziție a părții osoase a coastelor la cartilaj Simetric pe ambele părți ale sternului, aceste îngroșări dau impresia unui rând de margele Se numesc rahitism La palparea oaselor extremităților, comportamentul copilului trebuie monitorizat, deoarece în unele boli palparea oaselor este dureroasă De asemenea, pot fi detectate diverse deformări și îngroșări ale oaselor, care pot fi detectate doar prin palpare Este posibil să se determine îngroșarea în zona epifizelor razei ("brățări") Deoarece copiii de toate vârstele au o oarecare îngroșare a epifizelor radiusului, palparea se face cel mai bine cu mâna ușor îndoită la articulația încheieturii mâinii În prezența "brățărilor" există o umflătură asemănătoare unei role La palpare, se poate detecta și o îngroșare în zona diafizei falangelor degetelor ("șiruri de perle") Examinarea articulațiilor se efectuează de obicei simultan cu studiul sistemului osos și muscular prin examinare, palpare și măsurare La examinare, ei află forma articulațiilor, prezența deformărilor Acordați atenție culorii pielii din zona articulațiilor și modificărilor acesteia, dureri ale articulațiilor Cu durere severă, punctarea acesteia se face pentru fiecare articulație și în total Procedura de examinare a unui nou-născut pentru detectarea luxației congenitale a șoldului este în mod special responsabilă Ar trebui efectuată în a -a- -a zi din viața copilului Metoda preferată pentru această procedură este metoda Burlow Copilul se întinde pe spate pe masa de înfășat cu picioarele îndoite la un unghi de ° în articulațiile șoldului și genunchiului Medicul apucă coapsele cu mâinile astfel încât degetul mare și arătător să fie pe coapse deasupra trohanterului mare din exterior Ei fac o mișcare foarte blândă în direcții posterioare, apoi spre abducție și imediat în sus Există o senzație de clic de la instalarea capului în cavitatea articulară Aceasta este o procedură de diagnosticare foarte responsabilă Mărimea articulațiilor simetrice se măsoară cu o bandă centimetrică la același nivel Este de dorit să se măsoare amplitudinea mișcărilor (goniometru), atât pasive, cât și active În Rusia, a fost adoptată o metodă de descriere a mobilității, numită "pasare zero" Amplitudinea mișcării în articulație va fi descrisă în normă după cum urmează I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR articulatia soldului Flexie - extensie: flexie ° - ° - extensie ° Răpire - aducție: abducție ° - ° - ° aducție Rotație: interior ° - ° - ° extern Articulatia genunchiului Extensie ° - ° - flexie ° Articulația gleznei Flexie ° - ° - ° extensie articulația talocalcaneană Supinație ° - ° - ° pronație Prima articulație metatarsofalangiană Extensie ° - ° - flexie ° Studiul mobilității coloanei vertebrale se realizează în direcții: înainte, înapoi și în ambele direcții de-a lungul planului frontal În mod normal, când se aplecă înainte și genunchii neîndoiți, copilul ar trebui să ajungă la podea cu vârful degetelor Dacă acest lucru nu reușește, atunci fixați numărul de centimetri de la vârful degetului mijlociu până la podea Testul Schober este simplu și obiectiv Cu ea, medicul găsește proiecția procesului spinos al vertebrei lombare V și o marchează pe piele Din ea, măsurați - cm în sus cu o bandă de centimetru și faceți și un semn pe piele După aceea, copilul se aplecă înainte, iar distanța dintre punctele marcate este măsurată din nou în poziția de înclinare de % Cu mobilitatea normală a lombului, aceasta ar trebui să crească Limitarea uniformă a mobilității în toate direcțiile este caracteristică apariției spondilitei anchilozante, limitarea selectivă în una sau două direcții este un semn de spondilodisplazie Capacitatea de a pune palmele pe podea în timp ce te apleci înainte va caracteriza mobilitatea crescută a coloanei vertebrale Testul funcțional-motor standard al Keitel constă din de sarcini concentrate pe toate grupurile de articulații Evaluarea performanței sarcinii în puncte permite de a oferi o descriere cantitativă generală a limitărilor mișcărilor în articulații În ultimele decenii, astfel de scale de evaluare a funcției articulațiilor, care se concentrează direct pe posibilitățile zilnice de adaptare și autoîngrijire ale copilului, au devenit mai răspândite Un exemplu de astfel de scară este dat mai jos Notarea funcționalității unui copil cu artrită Întrebare: În ultima săptămână, ați reușit întotdeauna să: Scoateți cămașa (rochia) din cuier Încheierea nasturii pe o cămașă (rochie) Pune-ți un pulover (peste cap) Deschideți (închideți) robinetul de apă Ridică-te dintr-o poziție așezată pe podea Capitolul Ștergeți-vă spatele cu un prosop Șterge-ți fața cu un prosop (șervețel) Pantofi cu șireturi (pantofi) Pune-ți șosete Spală-te pe dinți Ridică-te de pe un scaun fără să te sprijini de cotiere Du-te la culcare Mâncarea unui al doilea fel de mâncare dintr-o farfurie folosind un cuțit și o furculiță Adu un pahar gol la gură Redeschideți o cutie de conserve deschisă anterior Mergeți metri fără asistență Urcă trepte Stați în vârful picioarelor Ridică-ți mâinile și pune un obiect atârnat deasupra capului tău Ridică-te din pat Ridicați un obiect de pe podea din poziție în picioare Rotiți mânerul ușii și deschideți ușa Întoarce-ți capul și privește peste umăr Opțiuni de răspuns Scoruri Da, cu siguranță, întotdeauna Nu, doar uneori Nu, aproape niciodată Este important să se precizeze nu numai limitarea mobilității articulare, ci și hipermobilitatea acestora, care este o trăsătură caracteristică a unor displazii ereditare de țesut conjunctiv Sistemul standard de recunoaștere și cuantificare conform lui R Beighton și F Nogap înseamnă enunțul doar a câtorva caracteristici calitative: ) posibilitatea de flexie pasivă a articulației metacarpofalangiene a degetului mic cu °; ) flexia pasivă a primului deget al mâinii spre suprafața flexoare a antebrațului când este flectat la articulația încheieturii mâinii până la nivelul de instalare paralel cu antebrațul; ) hiperextensie în articulațiile cotului cu mai mult de °; ) hiperextensie la nivelul articulațiilor genunchiului cu mai mult de °; ) flexia coloanei vertebrale: capacitatea de a pune palmele pe podea în timp ce se îndoaie înainte și se îndreaptă genunchii La efectuarea testului pe o parte, pacientul primește punct, pe ambele părți - puncte Astfel, punctajul maxim este de puncte După aceea, se procedează la palparea articulațiilor Este recomandabil să începeți palparea ușor (mai ales în prezența durerii), în timp ce se determină temperatura, sensibilitatea, grosimea și mobilitatea pielii peste articulații, prezența îngroșării, umflăturilor și localizarea exactă a punctelor dureroase Este important să se stabilească prezența efuziunii în cavitatea articulară sau în torsiunea pungii (fluctuație) și simptomul unei rotule plutitoare Examinați articulația I M Vorontsov, A V Mazurin PROPEDEUTICA BOLILOR COPIILOR pentru a detecta fluctuațiile este mai bine cu o poziție îndoită a membrului Când este prezentă o efuziune, o presiune sacadată pe o parte a articulației este simțită pe partea opusă, ca urmare a undei transmise de fluid Simptomul unei rotule plutitoare este mai de încredere Pentru a-l identifica, articulația genunchiului piciorului îndreptat este strânsă cu palmele pe ambele părți și țesuturile moi periarticulare sunt ușor deplasate în sus, în timp ce se aplică o presiune sacadată asupra rotulei cu degetele În prezența unui revărsat, rotula se balansează liber în lichid, lovind suprafața articulară subiacentă a epifizei femurului Mobilitatea articulațiilor este examinată de-a lungul tuturor axelor de mișcare într-o articulație dată Unghiurile de mobilitate sunt măsurate cel mai bine cu un dispozitiv special - un goniometru Examinările cu raze X ale oaselor sunt efectuate în funcție de diferite indicații Principala este suspiciunea de leziuni inflamatorii-distructive (osteomielita) sau tumorale ale oaselor Pe baza datelor cu raze X, fracturile osoase sunt tratate Adesea, datele radiologice sunt folosite pentru a diagnostica vârsta osoasă în bolile endocrine sau pentru a studia structura țesutului osos în bolile metabolice O scădere a densității structurilor osoase (osteoporoza) se observă mai ales în copilăria timpurie când echilibrul de calciu și fosfor este perturbat (rahitism), dar poate fi și o consecință a bolilor endocrino-metabolice la copiii mai mari Rarefacția osoasă focală este observată în hiperparatiroidism și osteoporoză generală - cu o creștere a activității suprarenale în timpul tratamentului cu medicamente glucocorticoide Vârsta osoasă conform datelor cu raze X este determinată cu accent pe standardele standard Pot fi recunoscute atât accelerarea, cât și întârzierea maturării osoase în copilărie Datele prezentate în tabelul pot fi utilizate pentru evaluare - Tabelul Date radiologice privind punctele de osificare în evaluările maturității nou-născuților băieți Os Greutatea corporală a nou-născutului până la - , , - , - , , - , și mai sus Toc Ram , , Epifiza femurală distală , , , , , Epifiza femurală proximală , , , , , , Cuboid , , , , , , Capul umărului , , , , , , Capitolul Date radiologice privind punctele de osificare în evaluările maturității nou-născuților Fetelor Tabelul Os Greutatea corporală a nou-născutului, kg PÂNĂ - , , - , - , , - , și mai sus Toc Ram , , Epifiza femurală distală , , , , , Epifiza femurală proximală , , , , , , Cuboid , , , , , , Cap humeral , , , , , , Tabelul Determinarea vârstei cu raze X a centrelor de osificare la copii (după S Ruye și L Sontag, ) Băieți Oasele și centrii epifizari Fete Vârsta O Vârstă săptămâni - Capul humerusului săptămâni - oasele metacarpiene luni luni Capitate luni luni " " Agățat " " " " Triunghiular " " " " Semiluna " " " " Trapezoidal " " " " Trapezoidal " " " " Scafoid " " Fără date Mazăre Fără date luni luni Oasele carpiene II luni " " " III " " " " IV " " " " V " " " " I " " luni luni Epifizele falangelor Proximale III luni luni " " Proximal II " " " " Proximal IV " " " " Distal I " " " " V proximal " " " " Mijloc III " " " " Mediu IV " " " " Mijloc II " " " " Distal III " " " " Distal IV " " " " Proximal I " " " " V distal " " " " Distal II " " " " " " V Mediu Sesamoid " " " " De la nastere Sold, distal De la nastere De la naștere Tibiala proximală De la naștere luni luni Capul coapsei luni luni " " Patella luni " I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Numărul de copii (%) la care au fost detectate centre de osificare a oaselor încheieturii mâinii Băieți (de G Lowrey, ) Tabelul Vârstă De la naștere an ani " " ani " " " " " " " " " " " Tabelul Numărul de copii (%) la care au fost detectate centre de osificare a oaselor încheieturii mâinii Fetelor (după G Lowrey, ) Vârstă De la naștere an ani " " ani " " " " " " " al -lea Capitolul Tabelul Limitele de vârstă ale începutului și sfârșitului zonelor de creștere în oasele scheletului la adolescenți Bone Boys Fete Început, ani Sfârșit, ani Început, ani Sfârșit, ani Umăr - , , - Cot - , , - I degetul de la picior - , , - Tibia tibia si tibia , - - , Falangele distale ale degetelor - , - , Raza , - - , Tuberozitatea tibiei Fibula - , , - , - - , Femural, trohanter mare , - - , Simfiza pubiană După , - Umăr, tubercul mare , - - , Clavicula După , - În ultimii ani, tomografia computerizată, imagistica prin rezonanță magnetică și densitometria țesutului osos cu utilizarea raze X și examinarea cu ultrasunete a oaselor au fost folosite cu succes pentru a studia structurile osoase și cartilajului Puterea de rezoluție a acestuia din urmă este deosebit de mare și face posibilă controlul chiar și uzurațiile cartilajului care sunt limitate ca dimensiune Adesea, pentru diagnosticarea bolilor sistemului osos, ei recurg la date de laborator, în special studii biochimice În bolile metabolice ale oaselor, se examinează conținutul de calciu și fosfor din serul sanguin, precum și excreția lor în urină Activitatea de remodelare și resorbție a țesutului osos reflectă activitatea fosfatazei alcaline din serul sanguin, precum și determinarea concentrației de hidroxiprolină în sânge și urină CONDIȚII BORDERLINE ȘI PATOLOGICE ALE ȚESUTULUI OSOS LA COPII Tesutul osos si procesele de osificare, datorita tensiunii si vitezei lor exceptionale de remodelare, se afla intr-o stare de sensibilitate deosebita si dependenta de starea mediului intern si extern Aceasta înseamnă că, cu orice modificări ale stării de sănătate și ale homeostaziei metabolice, cu orice modificări ale nutriției, chiar și cu un ușor dezechilibru în aprovizionarea cu alimente, precum și cu foarte multe încălcări ale stilului de viață, chiar și cu postura dominantă în procesul de exercițiu , în procese apar modificări destul de pronunțate I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR formarea unor structuri osoase specifice sau a întregului schelet osos în ansamblu Ele se pot manifesta numai printr-o schimbare a cronologiei, adică o schimbare a momentului de apariție a centrelor de osificare, finalizarea sinostozei sau apariția dinților Condițiile în care are loc o încetinire sau o accelerare a osificării sunt date mai jos Leziunile sistemului osos la copii pot fi congenitale sau dobândite Dintre anomaliile congenitale, cele mai frecvente sunt luxațiile congenitale ale șoldului, precum și diferitele malformații ale părților individuale ale scheletului Pe locul doi se află displaziile congenitale ale scheletului, în care există anomalii în formarea țesuturilor sistemului musculo-scheletic în sine Ele sunt împărțite în condro- și osteodisplazie și se manifestă prin diferite deformări ale scheletului care apar în timpul creșterii copilului Un grup foarte semnificativ de boli constituționale ereditare ale sistemului osos sunt bolile din grupul osteogenezei imperfecte Principala manifestare în acest grup de boli este fragilitatea osoasă crescută cu o variație foarte largă Există forme în care copilul se naște deja cu urme de fracturi intrauterine și le completează cu fracturi în timpul nașterii, și există și forme tardive în care fragilitatea și fragilitatea oaselor apar doar ocazional Unele dintre cele mai frecvente și semnificative anomalii și deformări osoase sunt enumerate mai jos Condiții patologice în care există modificări cronologice în procesele de osificare A Dezvoltarea accelerată a osificării hipertiroidism Sindrom adrenogenital (tumoare sau hiperplazie a cortexului suprarenal) Pubertate precoce Tumori ale ovarelor Tumori care provin din celulele interstițiale ale testiculului Tumori ale glandei pineale (numai la băieți) Tumori ale ventriculului trei al creierului cu extensie la hipotalamus Obezitate, combinată cu creștere accelerată Osteodisplazie fibroasă (McCune-Albright) B Întârzierea proceselor de osificare Hipotiroidismul boala Addison (insuficiență suprarenală) Hipopituitarism cu nanism Cașexia hipofizară Boli cronice ale organelor interne Distrofia adipozogenitală Condrodistrofie Lipocondrodistrofie (sindromul Hurler) Boala Down Agenezia glandelor sexuale (sindromul Turner) hipogonadism Capitolul Cele mai frecvente anomalii și deformări ale scheletului A Craniu Craniu cerebral - macrocefalie, microcefalie, brahicefalie, scafocefalie, trigonocefalie, acrocefalie, platicefalie, hidrocefalie Fruntea este proeminentă, convexă, înaltă, înclinată, largă, îngustă, înclinată Alte anomalii ale boltii craniene sunt craniosinostoza, inchiderea tardiva a fontanelelor, suturile late, tuberculii parietali, occiputul proeminent, occiputul plat Cerul este îngust, larg, înalt, arcuit, scurt; cheiloschis, palatoschis, cheilopalatoschis B Gâtul, pieptul, coloana vertebrală Gât - lung, scurt, scurt cu o bază largă, pterigion cervical Celula lui Dumnezeu - îngustă, lată, scurtă, lungă, în formă de butoi, tiroidian, în formă de pâlnie, chială, asimetrică; umerii sunt îngusti, înclinați; hipoplazie, aplazie a claviculei; omoplați - proeminente, pterigoide; coaste - scurte, anomalii în numărul și forma coastelor Coloana vertebrală - cifoză, cifoză-cocoașă, scolioză, cifoscolioză, lordoză, mobilitate limitată a coloanei vertebrale, hernie spinală B Membrele superioare și inferioare Amelia, focomelia, ectromelia, campomelia, dolicostenomelia, deformarea varusului sau valgus a picioarelor Perie - mică, mare, îngustă, largă Picior - scurt, lung, îngust, lat, valgus, varus, picior balansoar; monodactilie, oligodactilie, ectrodactilie, polidactilie, simfalangie, sindactilie, arahnodactilie, brahidactilie, brahimezofalangie, camptodactilie, brahikamptodactilie, macrodactilie, clinodactilie Degetele - în formă de con, în formă de pană, fuziforme, suprapuse, cu expansiune terminală, cu hipoplazie terminală, deviație cubitală; degetul mare trifalangian, chist, acroosteoliză Hipoplazia sau aplazia rotulei Bolile osoase dobândite la o vârstă fragedă sunt reprezentate în principal de rahitism, sau mai degrabă de rahitism Conform definiției moderne, rahitismul este numit o încălcare a mineralizării țesutului osos și osteoid în creștere Rahitismul este boli metabolice, ele apar cu o varietate de efecte adverse asupra organismului copilului, inclusiv dezechilibrul multor nutrienți, în special calciu, fosfor și vitamina D În același timp, dezvoltarea osteoporozei și a rahitismului este adesea agravată sau chiar datorită pur și simplu la o presiune mecanică insuficientă asupra osului sau la hipokinezie Creșterea și maturizarea structurilor osoase, formarea formei finale a oaselor și articulațiilor este în mare măsură determinată de postura cea mai tipică sau obișnuită a copilului De obicei, o postură leneșă, asociată cu deantrenarea mușchilor și slăbiciunea acestora, duce întotdeauna la alegerea unei poziții nefavorabile de către copil, care creează baza pentru deformarea ulterioară a scheletului, cel mai adesea a coloanei vertebrale Distribuția nefiziologică a gravitației și a sarcinii mecanice asupra sistemului musculo-scheletic în timpul mișcărilor are loc în mod natural cu orice modificare patologică a structurii I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR ale scheletului, mai ales cu asimetria structurii Picioarele plate corectate în timp util, o mică diferență în lungimea segmentului membrului dau naștere la deformări ascendente progresive - de la picior sau picior inferior până la articulațiile genunchiului, coapsei, articulațiilor șoldului, pelvisului și coloanei vertebrale - cu probabilitatea ca copilul să devină handicapat de perioada de finalizare a creșterii Prin urmare, importanța depistarii precoce a tulburărilor ortopedice minore și a corectării acestora este foarte mare și, poate, importanța și mai mare a unor astfel de forme de organizare a modului de viață, a activității fizice și a alimentației, care ar contribui la prevenirea primară eficientă a aceste abateri Chiar și măsuri relativ simple luate în unele regiuni ale Rusiei pentru a preveni tulburările de postură la copii conform metodei prof VF Bazarny, sunt extrem de eficiente Clinic, complexul de simptome al rahitismului este reprezentat în primul rând de modificări ale sistemului osos În centrul lor, au înmuierea oaselor și hiperplazia țesutului osteoid, adică aceleași manifestări care sunt caracteristice creșterii pur și simplu foarte rapide a țesutului osos Un semn precoce de înmuiere (osteomalacia) este apariția complianței oaselor care formează marginile fontanelei mari Mai târziu apar zone de înmuiere în regiunea fontanelei mici și a suturii sagitale, iar mai târziu toate solzile osului occipital (craniotabes) devin moi În acest caz, poate apărea o creștere crescută a circumferinței capului - hidrocefalie rahitică Osteomalacia toracelui se manifestă prin formarea de depresiuni naviculare pe suprafețele laterale și alte deformări, osteomalacia coloanei vertebrale se manifestă prin cifoză în regiunea vertebrelor toracice inferioare și lombare superioare La mers, cifoza este înlocuită cu lordoză Oasele tubulare lungi sunt curbate într-o manieră arcuită, humerusul și antebrațele sunt curbate, convexe spre exterior, picioarele sunt sub forma literei O sau X Complexul de osteomalacie al hiperplaziei osteoide asociate osteomalaciei se manifestă prin formarea frontală tuberculi, tuberculi parietali, "brățări" și "rozari" În același timp, în sânge se găsesc o creștere a activității fosfatazei alcaline, o scădere a conținutului de fosfor și mai rar hipocalcemie Modificările parametrilor biochimici ai urinei sunt foarte caracteristice și pronunțate - de obicei este vorba de fosfaturie, aminoacidurie cu o scădere a excreției de calciu Diferiți factori cauzali pot fi conducători în patogeneză Acest lucru poate lăsa o amprentă asupra tabloului clinic și asupra parametrilor biochimici în rahitism Tabelul oferă o idee despre caracteristicile biochimice ale diferitelor forme de rahitism alimentar la copiii cu deficit de fosfor, calciu și vitamina D Capitolul Tabelul Caracteristicile biochimice ale diferitelor forme de rahitism alimentar la copii Indicatori biochimici Nivelul indicatorilor În serul sanguin Fosfor Calciu Fosfatază alcalină Hormon paratiroidian (OH)D , (OH)D Scăzut Creștere sau normală Creștere Normală Creștetă Scăzută Scăzută sau normală Creștetă Creștetă Normală Creștetă Scăzută Scăzută sau normală Creștere Normală Creștere Scădere sau normală Creștere În urină Fosfor Calciu Scăzut Creștet Creștet Scăzut Creștet Scăzut La copiii din primul an de viață poate fi foarte dificil să diferențiem o deficiență nutrițională specifică, care ar putea fi numită cel mai cauzal sau singurul factor cauzal în originea rahitismului Cel mai adesea, aceasta este tulburarea socială generală a unui copil cu tulburări complexe de nutriție și stil de viață Teoretic, se poate presupune că la copiii născuți cu greutate corporală mică, deficiența principală va fi insuficiența de fosfor, iar după - luni - neapărat calciu și fosfor Osteopenie hipofosfatemică (rahitism) Tabloul clinic: poate fi depistat în câteva săptămâni și luni de la naștere într-un complex de simptome - craniotabe, rahitism, fracturi de coaste, detresă respiratorie Radiografie: osteopenie (osteoporoză), modificări metafizare tipice rahitismului date biochimice Sânge: hipofosfatemie, calciul este normal, hormonul paratiroidian este normal, (OH)D este normal, , (OH)D este crescut Urina: conținutul de fosfor este redus (la ), iar calciul crește brusc Tratament: fortificarea laptelui uman cu fosfor rahitism cu deficit de calciu tablou clinic Vârsta de debut - orice, până la adolescență Deformarea progresivă a sarcinii scheletului - coapse, picior inferior, oase pelvine, coloana vertebrală Nu există slăbiciune musculară Durerea în timpul activității fizice este absentă date biochimice Sânge: conținutul de calciu este redus, activitatea fosfatazei alcaline este crescută; conținutul de fosfor este variabil, conținutul de hormon paratiroidian, , (OH)D este crescut Urina: concentratia de calciu este redusa, fosforul este normal sau aproape de acesta Conținutul de aminoacizi este crescut date cu raze X Osteopenia Modificările metafizare sunt variabile Osificare endocondrala - tulburari moderate Eroziunile subperiostale ca semn de hiperparatiroidism Relativ rar, etiologia rahitismului la copii este asociată cu o lipsă precisă și numai a vitaminei D Forme severe de rahitism la copii I Ordine I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR în primul an de viaţă poate fi rar interpretat ca manifestări ale unor tulburări metabolice ereditare În cea mai mare parte, sunt o boală a vieții și a nutriției proaste Este necesar să vorbim despre asta ca despre rahitismul intern Osteomalacia cu deformări osoase poate apărea și la copiii mai mari de un an În astfel de cazuri, se efectuează diagnosticul diferențial al diferitelor boli asemănătoare rahitismului asociate cu utilizarea insuficientă a calciului din intestin sau cu pierderea excesivă de calciu și fosfor în urină În centrul unor astfel de boli, uneori numite rahitism tardiv, se află tulburările congenitale ale metabolismului vitaminei D (incapacitatea de a forma derivații săi activi) sau refractaritatea receptorilor la derivații activi ai vitaminei Rahitism dependent de vitamina B (tip ) tablou clinic Început timpuriu: - luni, posibil pe fondul profilaxiei vitaminice convenționale Încetiniți sau opriți creșterea în greutate Tremurături musculare, mai rar convulsii Slăbiciune musculară marcată Durere în oase Cu progresie: multiple deformări ale scheletului rahitic Slăbiciune musculară comparabilă cu cea miopatică Încălcări ale ventilației plămânilor cu pneumonie repetată Sânge: conținutul de calciu din serul sanguin este redus, conținutul de fosfor este variabil, activitatea fosfatazei alcaline și conținutul de hormoni paratiroidieni sunt crescute, concentrația de (OH)D este normală, conținutul de , (OH)D este redus, dar nu întotdeauna Urina: conținutul de calciu este redus, concentrația de aminoacizi și AMP ciclic este crescută Rahitism rezistent la vitamina O (tip ) A Opțiune neselectivă Tabloul clinic este rahitismul hipocalcemic sever, adesea asociat cu alopecie Pot exista erupții cutanate papulare Un marker biochimic este un conținut ridicat de , (OH)D în plasma sanguină B Forme selective: ) osteoporoza; ) insuficienta renala cronica cu hiperparatiroidism secundar; ) boli cu proliferare a pielii și psoriazis; ) unele boli oncologice Dintre condițiile limită ale sistemului osteoarticular la copiii de vârstă preșcolară și școlară, trebuie remarcată o frecvență semnificativă a durerilor nocturne în oase sau așa-numitele dureri de creștere În zilele de activitate fizică crescută, cum ar fi după o plimbare lungă sau o alergare, acestea pot deveni mai pronunțate Culoarea pielii nu se schimba, nu exista durere la palparea zonelor dureroase (durere in interior), analizele de sange efectuate imediat sau a doua zi dimineata nu indica posibilitatea unui proces inflamator Există o variantă a durerilor de creștere cu dureri musculare severe și chiar spasm tetanic Este posibil ca această variantă să fie cauzată de tensiunea și hipoxia mușchiului în timpul creșterii structurilor osoase Capitolul Atât plângerile, cât și o imagine obiectivă a durerii în punctele de atașare a tendoanelor pot fi atribuite condițiilor limită O formă comună este osteocondropatia tibiei (boala Schlatter) cu umflare și sensibilitate a tuberozității tibiei, Ahile tranzitoriu la adolescenți, forme ușoare de fibromialgie migratoare, osteoporoză juvenilă Toate aceste forme de afecțiuni limită sunt mai izbitoare și devin motive pentru a consulta un medic pediatru atunci când apar pe fondul displaziei de țesut conjunctiv sau deficiențe nutriționale pronunțate la un copil (adolescenți care nu beau lapte) Printre bolile dobândite ale oaselor, osteomielita nu este neobișnuită, care începe cu o creștere mare a temperaturii corpului și o deteriorare a stării generale a copilului Abia după câteva zile apar dureri în oase cu mișcare limitată Edemul țesuturilor moi, hiperemia pielii și alte semne de inflamație purulentă acută se formează în jurul zonei afectate a osului Copiii de vârstă școlară ( - ani) au cea mai mare frecvență a leziunilor traumatice ale țesutului osos - fracturi osoase La copii, există și tumori osoase, a căror frecvență crește în perioadele de cea mai intensă tracțiune Bolile articulațiilor sunt rareori congenitale Articulațiile genunchiului sunt cel mai frecvent afectate Cauza poate fi vătămarea (artrita traumatică), infecția (artrita infecțioasă) Cu artrita, apar dureri la nivelul articulației și limitarea mobilității, precum și deformarea articulației datorită acumulării de exudat în cavitatea și punga sa articulară Adesea, artrita este însoțită de o reacție a țesuturilor moi din jurul articulației Cursul artritei traumatice și infecțioase este adesea favorabil, cu excepția artritei purulente În cele din urmă, artrita reumatoidă și artrita sunt observate la copii ca manifestări ale bolilor sistemice ale țesutului conjunctiv DINTII Dinții provin dintr-un germen dublu: din epiteliu și mezenchimul subiacent Smalțul se dezvoltă din anlagul epitelial, iar dentina se dezvoltă din mezenchim Formarea dinților începe la sfârșitul lunii a -a de dezvoltare intrauterină După formarea plăcii dentare, în aceasta apar proeminențe din care se formează coroane de smalț Coroanele dinților de lapte apar mai întâi (în săptămâna a -a), mai târziu - cele permanente Dinții de lapte erup după naștere într-o anumită secvență (Fig ) Dinții cu același nume de pe fiecare jumătate a maxilarului erup simultan Dinții inferiori erup de obicei mai devreme decât dinții superiori Singurele excepții sunt incisivii laterali - dinții superiori apar mai devreme decât cei inferiori (Tabelele , ) I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Orez Termenii de erupție a dinților de lapte Etapele formării mușcăturii de lapte Tabelul Calcificarea dinților Erupție, luni Pierdere, ani Început, luni de sarcină Sfârșit, luni de viață Maxilar superior Maxilar inferior Maxilar superior Maxilar inferior Incisivi centrali - - - - - lateral - - - - - Canini - - - - - Molari: primii - - ' - - - secunda - - - - Capitolul Tabelul Termenii de erupție a dinților de lapte (luni) (după S Horowitz și E Nihop, ) Dinții maxilar Foarte devreme Devreme % Normal % Normal % Normal % Târzie % Târzie % Incisivul central inferior Incisiv superior central , Incisivul lateral superior , Incisiv lateral inferior , Primul molar superior , Molar inferior primul , Canin inferior , Canin superior , Al doilea molar inferior , Al doilea molar superior , Există cel puțin două perioade în existența unei mușcături de lapte deja stabilite, adică finalizate Potrivit lui A I Betelman, prima perioadă coincide adesea cu vârsta de '/g- /g a anului şi se caracterizează prin: ■ dinții în picioare închiși, fără goluri între ei; ■ lipsa uzurii dintilor; ■ amplasarea suprafeţelor distale ale dentiţiilor superioare şi inferioare în acelaşi plan frontal; ■ mușcătură ortognatică Prima perioadă poate fi considerată tânără, sau inițială, în existența biologică a ocluziei laptelui A doua perioadă este, în consecință, cea definitivă și cade la vârsta de '/ până la ani Se caracterizează prin: ■ apariţia unor goluri interdentare, sau distanţe, numite în stomatologie diastemă (între incisivi) sau trei (între ceilalţi dinţi); lățimea lor pe maxilarul superior este în mod natural mai mare decât pe cea inferioară; ■ semne distincte de uzură a dinţilor; ■ nepotrivire în plan frontal al dinţilor rândurilor inferioare şi superioare; ■ trecerea ocluziei ortognatice la o linie dreaptă Diferențele dintre caracteristicile celor două perioade pot fi folosite și pentru a judeca vârsta biologică a copiilor de vârstă fragedă și preșcolară A doua subperioadă a ocluziei de lapte ilustrează pregătirea intensivă a complexului dentoalveolar pentru erupția dinților ocluziei permanente, a cărei lățime este semnificativ mai mare decât dinții ocluziei de lapte Apariția a trei reflectă intensitatea creșterii maxilarului I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Când se analizează starea de ocluzie a laptelui la copii, trebuie avut în vedere faptul că absența diastemei fiziologice și trei până la vârsta de ani indică o creștere insuficientă a maxilarelor și nepregătirea copilului pentru dentiția de ocluzie permanentă În astfel de cazuri, copilul este consultat de un medic ortodont pediatru, în unele cazuri există indicații pentru tratament chirurgical În condiții fiziologice, ștergerea dinților de lapte este una dintre manifestările schimbării apropiate a mușcăturii Ar trebui asigurată prin intensificarea utilizării dinților în procesul de mestecare Pentru a face acest lucru, este necesar să introduceți în alimentația copiilor alimente precum legume și fructe crude, pâine neagră integrală etc Rolul biologic al ocluziei laptelui este excepțional de mare Datorită acestui stadiu intermediar al dentiției, există oportunități ample pentru modelarea extinsă a sistemului dentoalveolar, a sistemului de articulație și a craniului facial în ansamblu Odată cu apariția unui dinte de lapte, spațiul este fixat pentru dintele permanent ulterior, utilizarea activă a dinților de lapte în timpul mestecării dă un stimulent pentru creșterea maxilarelor, pentru extinderea maximă a perioadei celei de-a doua dentiții, care ar trebui să apară numai la o anumită etapă de creștere a maxilarelor și a craniului facial Pierderea prematură a unui dinte de lapte sau îndepărtarea acestuia contribuie la erupția prematură a unui dinte permanent, desincronizarea creșterii secțiunilor individuale ale maxilarului, creează condiții nefavorabile pentru erupția dinților vecini și, prin urmare, la deteriorarea condițiilor pe termen lung funcționare sănătoasă Formarea articulației sunetului și a vorbirii depinde în mare măsură de mușcătura de lapte Când eșecul mușcăturii de lapte, reproducerea a - componente sonore ale vorbirii este perturbată Mușcătura de lapte este de mare importanță pentru formarea aspectului personal al copilului, a trăsăturilor feței sale Acesta din urmă este în mare măsură determinat de rolul ocluziei și al efortului masticator în dezvoltarea tonusului și masei mușchilor craniului facial și a aparatului său ligamentar Perioada de conservare a dinților de lapte și apariția dinților permanenți se numește perioada de dentiție mixtă La schimbarea dinților de lapte cu cei permanenți (mușcătura schimbabilă), după pierderea unui dinte de lapte și înainte de erupția unuia definitiv, durează de obicei - luni Primii dinți permanenți erup la aproximativ ani De obicei sunt primii molari Apoi, succesiunea de apariție a dinților permanenți este aproximativ aceeași ca și în cazul apariției dinților de lapte Dupa schimbarea dintilor de lapte in cei permanenti la varsta de aproximativ ani apar molarii doi Molarii trei ("molari de minte") erup la vârsta de - de ani și uneori mai târziu La fete, dentiția apare cu un oarecare avans în raport cu băieții Pentru o estimare aproximativă a numărului de dinți permanenți, indiferent de sex, puteți utiliza formula X \u d p - , unde X este numărul de dinți permanenți; n este numărul de ani pe care i-a atins copilul Capitolul Formarea atât a laptelui, cât și a mușcăturii permanente la copii este un indicator important al nivelului de maturizare biologică a copilului Prin urmare, în evaluarea maturității biologice a copiilor se folosește conceptul de "vârsta dentară" O importanță deosebită este determinarea vârstei dentare în aprecierea gradului de maturitate al copiilor de vârstă preșcolară și primară, când alte criterii sunt mai greu de utilizat (Tabelul - ) Tabelul Secvență normală în erupția dinților permanenți la copii (nu R Lo și R Moycrs, ) Nr Maxilarul inferior Nr Maxilarul superior Primul molar Primul molar Cutter central Cutter central Cutter lateral Cutter lateral Canin Primul premolar Primul premolar Al doilea premolar Al doilea premolar Canin Al doilea molar Al doilea molar Notă Numerotarea reflectă succesiunea Tabelul Evaluarea nivelului de dezvoltare a vârstei după "vârsta dintelui" Numărul de dinți permanenți Vârsta, ani Sexul Dezvoltare întârziată Rata medie de dezvoltare Dezvoltare accelerată Băieți - Mai mult de Fete - peste Băieți - Peste Fete - peste Băieți - - Peste Fete - - Peste Băieți Mai puțin de - Mai mult de Fete Sub - Mai mult de Băieți Sub - Mai mult de Fete Sub - Mai mult de I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Modele de vârstă ale dentiției Dezvoltarea formulei de dentiție permanentă la copii (dentiție permanentă) Vârsta, ani Fete Băieți Tabelul Vârsta erupției dinților permanenți în maxilarul inferior la băieți* (% dintre copii) Varsta Incisivi centrali Incisivi laterali Canini Premolari Premolari Molari Molari Molari ani , , , , , , , ani , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , , , " , , , , , , , , " , , , , , , , , " , , , , , , , , " , , , , , , " , , , , , , " , , , , , " , , , , , " , , , " , , " , " , * Vârsta erupției este considerată a fi vârsta vederii complete a coroanei (aproximativ %) Aceste valori sunt afișate cu caractere aldine Capitolul Tabelul Vârsta erupției dinților permanenți ai maxilarului inferior la fete* (% de copii) Varsta Incisivi centrali Incisivi laterali Canini Premolari Premolari Molari Molari Molari ani , , , , , , , ani , , , , , , , " , , , , , , , , " , , , , , , , , " , , , , , , , , " , , , , , , , " , , , , , , " , , , , , " , , , , " , , , " , , , " , , , " , , , " , , " , * Vârsta erupției este considerată a fi vârsta vederii complete a coroanei (aproximativ %) Aceste valori sunt afișate cu caractere aldine La examinarea părții faciale a craniului, se acordă atenție particularităților poziției maxilarelor superioare și inferioare, caracteristicilor mușcăturii, numărului de dinți și stării acestora Principalele semne patologice sunt modificări ale mușcăturii și dinților: ■ hipo- sau oligodentie; ■ erupţie prematură sau întârziere a erupţiei; ■ incisivi proeminenti, diasteme persistente; ■ displazie de smalţ, carii precoce; ■ maxilarele superioare si inferioare - micrognatia superioara, prognatia superioara; retrognatia, micrognatia sau agnatia inferioară (microgenia), prognatia inferioară Deformarea oaselor bazei craniului duce la retragerea podului nasului și a ochilor bombați, o scădere a dimensiunilor transversale ale maxilarului superior cu formarea unui palat înalt gotic Partea din față a maxilarului superior iese înainte, în timp ce maxilarul inferior se deplasează înapoi, ceea ce se numește prognatism Această poziție a maxilarelor conduce ulterior la formarea unei malocluzii La examinarea dinților, este necesar să se determine numărul lor în maxilarul superior și inferior, raportul dintre lapte și dinții permanenți, forma lor, direcția de creștere, integritatea și culoarea smalțului I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR La examinare, vă puteți concentra asupra unora dintre trăsăturile distinctive ale dinților de lapte și mușcătura permanentă Dinții de lapte se caracterizează prin: ■ dimensiuni mai mici; ■ culoare alb-albăstruie (în permanentă - culoare gălbuie); ■ aranjare mai verticală; ■ un semn pronunțat de curbură; ■ o limită clară între coroană și rădăcina incisivilor; ■ uzura suprafetelor de taiere si mestecat; ■ oarecare slăbiciune Dificultăți destul de mari apar atunci când se încearcă distingerea celui de al doilea molar de lapte de primul molar permanent, însă distincția poate fi facilitată considerând că al doilea molar de lapte ocupă locul cinci, iar primul permanent - al șaselea Aproximativ numărul de dinți de lapte necesari poate fi determinat prin formula n - , unde n este vârsta copilului în luni Discrepanța dintre momentul apariției dinților, de obicei o întârziere, este cel mai adesea asociată cu obiceiurile alimentare, adesea cu rahitism Erupția prematură a dinților sau prezența lor de la naștere este mult mai puțin frecventă și nu este un semn de diagnostic al bolii Anomaliile în dezvoltarea dinților includ supracompletarea (apariția unor dinți suplimentari), absența congenitală, direcția incorectă de creștere (dinții pot fi împinși în afara arcadei dentare, rotiți în jurul axei lor, depărtați semnificativ) Deformarea în formă de butoi a incisivilor maxilari cu o crestătură semilună a muchiei tăietoare (incisivii lui Hutchinson) este unul dintre semnele sifilisului congenital Unele boli, însoțite de o încălcare a metabolismului mineral și proteic, suferită de un copil în perioada de calcificare a dinților, pot duce la hipoplazia smalțului În același timp, dinții își pierd strălucirea naturală și se acoperă cu depresiuni de diferite dimensiuni și forme Culoarea neobișnuită a smalțului (galben, maro, roz, chihlimbar) poate fi cauzată de boli ereditare sau complicații ale tratamentului medicamentos Bolile dentare comune includ cariile, care au un impact semnificativ asupra sănătății copilului S-a confirmat importanța igienei dentare deficitare și a malnutriției în originea cariilor precoce și răspândite la copii Principalul factor etiologic al cariilor este interacțiunea dintre carbohidrații alimentari și bacteriile mucoasei bucale, localizate în principal pe suprafața smalțului dentar Streptococcus titans Acizii organici proveniți din fermentarea carbohidraților alimentari de către microorganismele care s-au așezat pe suprafața dinților sau în spațiile interdentare demineralizează smalțul dentar, pun la dispoziție structurile profunde ale dintelui pentru procesul microbio-inflamator cu formarea de carii, distrugere a pulpei, și poate pentru pătrunderea în Capitolul partea alveolară a osului cu formarea unui abces acolo Cariile unui dinte de lapte se reflectă extrem de negativ în formarea unei ocluzii permanente Cariile multiple ale dinților de lapte reprezintă un risc foarte semnificativ pentru formarea și funcționarea pe termen lung a dinților permanenți În plus, acumularea de bacterii active și virulente în focarele cariilor poate duce la infecția limfogenă a membranelor inimii și a aparatului său valvular Chiar și o infecție focală a unui proces carios limitat este o sursă de sensibilizare bacteriană, ducând la apariția unui proces reumatic, vasculită sistemică, glomerulonefrită și alte boli potențial grave Există unele forme speciale de carii la copii care apar după mecanisme similare, dar amplificate din cauza unor circumstanțe speciale Acestea includ cariile și mușcătura adesea alterată la copiii care au primit hrănire necontrolată cu amestecuri dulci, sucuri sau ceai Adesea, aceasta este doar o sticlă (corn cu sfarcul) lăsată copilului pentru orele de somn din timpul nopții sau din timpul zilei Aici, se declanșează scurgerea constantă a amestecului dulce în orice parte a cavității bucale, activitatea scăzută a salivației și a înghițirii în timpul somnului Aceasta duce la deteriorarea locală a dinților, mai des a incisivilor maxilarului superior, după același mecanism bacterio-acidotic Un tablou clinic deosebit și adesea sever al cariilor poate fi observat la copiii cu reflux gastroesofagian sau pur și simplu regurgitare obișnuită Intrarea conținutului gastric acidificat în cavitatea bucală poate duce la autodistrugerea acidă a smalțului, care este suprapusă ulterior de acțiunea bacteriilor Prevenirea cariilor precoce este un întreg capitol al pediatriei preventive Include monitorizarea alimentației unei femei însărcinate în perioada de ouat Există recomandări pentru introducerea suplimentară a fluorului în alimentația copilului, începând de la vârsta de luni (Tabelul ) Tabelul Schema dozei zilnice de fluor (mg) în funcție de conținutul de fluor din apa de băut și de vârsta copiilor (recomandări ale Academiei Americane de Pediatrie) Vârstă Concentrația de fluor în apă mai putin de , , - , mai mult de , luni - ani , - ani , , - ani , , Promovarea și utilizarea pe scară largă a pastelor cu fluor pentru prevenirea cariilor dentare la copii are consecințele sale negative - lipsa unei tehnici stricte de periaj pe dinți, gustul plăcut al pastei creează condițiile pentru ca copiii să înghită frecvent cantități mici din aceasta Această cantitate este suficientă pentru răspândirea largă a fluorozei din ultimii ani - excesul toxic de fluor, principala manifestare negativă I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR care este cariile dentare Prin urmare, pentru copiii mici, este mai rațional să folosești paste de dinți care nu conțin fluor Prevenirea cariilor la copii nu se limitează la probleme cu echilibrul de fluor și calciu Include respectarea principiilor echilibrului nutrițional complet al unei game largi de vitamine și săruri, limitarea carbohidraților simpli cu o cariogenitate ridicată (zaharoză), utilizarea sucurilor de fructe cu adaos de apă, limitarea băuturilor carbogazoase, îmbogățirea dietei cu carbohidrați complecși, precum și sarcina mecanică adecvată asupra maxilarelor Bolile comune ale gingiilor și dinților sunt gingivita și parodontoza Primele sunt cauzate aproape exclusiv de acumularea de placă în cavitatea bucală, constând din bucăți de alimente și bacterii, cu o îngrijire proastă a cavității bucale Clinic, aceasta se exprimă prin înroșirea membranei mucoase la marginile gingiilor și umflarea papilelor interdentare Structurile osoase alveolare nu sunt niciodată implicate în proces Parodontita este recunoscută tocmai prin implicarea structurilor de țesut conjunctiv (ligamentele) și a oaselor adiacente dintelui în procesul infecțios Acest proces duce întotdeauna la modificări ireversibile cu distrugerea țesuturilor În același timp, streptococii și actinomicetele anaerobi sunt creditați cu un rol semnificativ Deoarece distrugerea osului are loc de obicei sub marginea gingivală, este necesar să se utilizeze o examinare cu raze X a maxilarului în presupusa leziune pentru diagnostic Pierderea prematură a dinților de lapte se poate datora unor motive diverse, dar întotdeauna grave Acestea includ intoxicații cu săruri sau vapori de mercur, radioterapie a neoplasmelor, forme severe de acatalazie, hipofosfatazie, diabet zaharat, leucemie, histiocitoză, stări de imunodeficiență Pierderea dinților este inclusă și în complexul de manifestări clinice ale scorbutului (hipovitaminoza C) Capitolul TEMPERATURA CORPORULUI ȘI TERMOREGLARE La naștere, temperatura în rectul unui nou-născut este , , ° C, adică foarte aproape de temperatura corpului mamei În următoarele - ore, există o scădere a temperaturii corpului cu , - ° C, iar apoi începe din nou o creștere treptată Temperatura la axilă la naștere este de , ° C, după ore scade la , ° C, până la a -a- oră crește treptat la , ° C, iar în a -a zi de viață este de , ° C O scădere a temperaturii corpului în primele ore după naștere se numește hipotermie tranzitorie a nou-născuților Este cauzată de o schimbare bruscă a temperaturii mediului extern La copiii imaturi și prematuri din punct de vedere fiziologic, precum și la pacienți, se observă hipotermie mai pronunțată, care persistă câteva zile La unii ( , - , %) nou-născuți în a -a- -a zi de viață, se observă o creștere a temperaturii corpului la ° C Acest fenomen se numește hipertermie tranzitorie a nou-născutului și se datorează, probabil, influenței de colonizare bacteriană a intestinului și o oarecare deshidratare În general, în primele zile de viață se observă instabilitatea temperaturii corpului, modificările rapide ale acesteia în timpul înfășării, după hrănire Fluctuațiile zilnice ciclice ale temperaturii corpului se stabilesc cu '/ - luni de viață, ceea ce coincide cu formarea ritmului zilnic al ritmului respirator și al ritmului cardiac La bebelușii prematuri, ciclul zilnic al temperaturii corpului se stabilește mult mai târziu decât la bebelușii născuți la termen Intervalul de fluctuații ale temperaturii corpului în timpul zilei la o temperatură ambientală stabilă în primele zile de viață este de numai aproximativ , ° C, la - luni crește la , ° C, iar la - ani ajunge la H C Cea mai mare temperatură corporală se observă între și ore, iar cea mai scăzută este de la la ore Fluctuațiile temperaturii corpului reflectă starea de activitate fizică și psiho-emoțională a copiilor sănătoși Criteriile pentru maturitatea sistemului de termoreglare sunt următoarele: ■ stabilitatea temperaturii în rect la temperatura aerului ° С; ■ prezenţa unei diferenţe între temperatura în rect şi în axilă sau între temperatura pielii de pe piept şi de pe picioare; I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR ■ apariţia unei periodicităţi zilnice a modificărilor temperaturii corpului, precum şi a unei reacţii de temperatură în diferite boli infecţioase Un copil din perioada neonatală poate fi deja considerat homoiotermic în ceea ce privește nivelul de dezvoltare al termoreglării, cu toate acestea, intervalul de temperaturi exterioare la care se menține constanta sa este mai mic decât la copiii mai mari și la adulți La copiii prematuri, se îngustează și mai mult În formarea și caracteristicile termoreglării, se disting legături și mecanisme separate ale acestui sistem Legătura afectivă a termoreglării este un complex de termoreceptori periferici (pielei) și centrali Receptorii pielii sunt destul de bine dezvoltați atât la copiii născuți la termen, cât și la cei prematuri Cea mai sensibilă zonă de termorecepție este pielea feței, inervată de nervul trigemen Se cunosc puține lucruri despre funcția termoreceptorilor centrali localizați în măduva spinării cervicale la copii Veragă centrală a termoreglării sunt centrii hipotalamici Reglarea producției de căldură (termoreglarea chimică) se realizează în principal de nucleii posteriori ai hipotalamusului, reglarea transferului de căldură (termoreglarea fizică) - de către nucleii săi anteriori Maturarea legăturii hipotalamice coincide cu stabilirea ritmului zilnic corect al temperaturii corpului Hipoxia, traumatismele intracraniene, infecțiile care afectează sistemul nervos central, precum și anomaliile acestuia, pot fi cauza unei termoreglări inadecvate Legătura efector a termoreglării ar trebui luată în considerare separat în funcție de mecanismele de producere și transfer de căldură Capacitatea copilului de a produce încălzire se exprimă destul de bine încă din primele ore de viață Cu un grad semnificativ de prematuritate, producerea de căldură este mai puțin adecvată pierderii de căldură a copilului În mecanismele de producere a căldurii la un nou-născut, așa-numita termogeneză fără frison, adică generarea de căldură în țesutul adipos, în primul rând în țesutul maro, a cărei cantitate la un nou-născut la termen este de aproximativ - g, în funcție de pe greutatea corporală, este pus pe primul loc Țesutul adipos alb al nou-născutului este, de asemenea, capabil de a genera căldură directă, dar într-o măsură mult mai mică Esența termogenezei chimice necontractile constă în următorul lanț succesiv de evenimente: expunerea la rece - reacția termoreceptorilor pielii - eliberarea norepinefrinei în terminațiile nervoase simpatice - depolarizarea membranelor celulare ale țesutului activ energetic - activarea adenilat-ciclazei - creșterea conținut de fosfat ciclic de , -adenozină - activarea proteinei kinazei - activarea hidrolizei lipazei hormono-sensibile a trigliceridelor la acizi grași și glicerol Acizii grași activați suferă oxidarea finală în mitocondrii și degajă căldură În același timp, chiar și la copiii la termen, rezervele de țesut adipos care produce căldură, inclusiv maro, scad rapid, atingând un minim până în a - -a săptămână de la naștere Capitolul TEMPERATURA CORPORULUI ŞI TERMOREGLARE A doua componentă a producției de căldură este termogeneza contractilă, o creștere a activității musculare și a tonusului în timpul răcirii, care este o parte importantă a echilibrului termic Deja din primele ore de viață ale unui copil crește brusc odată cu iritarea la rece a pielii El capătă o importanță deosebit de mare prin perioada de scădere a cantității de țesut adipos brun Toate mecanismele de producere a căldurii pot fi perturbate la copiii cu hipoxie, boli respiratorii și circulatorii Unele medicamente (blocante P) opresc selectiv termogeneza fără frison Pierderea pasivă de căldură la nou-născuți este relativ mai mare decât la copiii mai mari și la adulți Acest lucru se datorează suprafeței corporale mari pe unitate de masă, precum și caracteristicilor structurale ale pielii (vascularizare bogată, subțire a stratului izolator, strat de grăsime subcutanat adesea insuficient) Maturarea transferului de căldură controlat activ rămâne în urmă cu dezvoltarea producției de căldură și este de fapt finalizată abia la vârsta de - ani În același timp, transferul de căldură vascular "se coace" mai devreme Poate fi judecat prin formarea unei diferențe de temperatură pe piept și membre la temperatura camerei la un copil gol Diferențele pronunțate ale acestor temperaturi la unii copii sunt detectate la vârsta de câteva luni de viață, iar la unii - doar cu - / ani Reglarea adecvată a transferului de căldură prin evaporare (transpirație) se formează ulterior Dezvoltarea ulterioară a transferului de căldură în comparație cu producția de căldură și eficiența sa mai scăzută duc la faptul că supraîncălzirea copiilor în primele luni și ani de viață este mai periculoasă decât răcirea Insuficiența relativă a producției de căldură la nou-născuți, și în special la bebelușii prematuri, necesită crearea unui mediu de temperatură optim pentru aceștia și cunoașterea limitelor așa-numitei zone termoneutre Limitele sale sunt intervalul de temperatură al aerului care înconjoară copilul, în care se menține o temperatură constantă și normală a corpului cu un stres minim asupra mecanismelor de producere a căldurii Pentru nou-născuții născuți cu greutate corporală normală și culcat goi, o astfel de zonă termoneutră are limite de la la ° C, iar pentru un copil foarte prematur - de la la ° C Pentru un copil înfășat cu greutate corporală normală, zona se schimbă în ° C, iar pentru un foarte prematur - la ° C Până la vârsta de o lună, limitele zonei termoneutre se schimbă în jos cu , ° C și intervalul lor crește cu , , °C Înfășarea este un factor important în economisirea energiei și, prin urmare, în adaptarea copilului Înfășarea cu fața sau capul deschis îmbunătățește și mai mult posibilitățile de adaptare termică datorită activării mecanismelor active de termoreglare de la receptorii faciali La copiii din perioada nou-născutului, este necesar să se respecte cu strictețe toate condițiile care îi apropie de temperatura optimă și reduc stresul producției de căldură Încălcarea acestor condiții afectează rapid sănătatea nou-născuților Procentul de supraviețuire al copiilor cu greutăți diferite la naștere atunci când sunt ținuți în incubatoare de tip închis se modifică semnificativ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR S-a dezvăluit că grade minore de răcire la copii le afectează morbiditatea și afectează negativ dezvoltarea creierului în primele săptămâni și luni de viață Toate acestea duc la necesitatea respectării deosebit de stricte a regimului de temperatură, mai ales în maternități Nou-născuții sunt imediat înfășurați într-un scutec steril încălzit, sunt examinați și procesați pe o masă de înfășat încălzită Copiii prematuri, imaturi și bolnavi cu termoreglare afectată sunt alăptați în incubatoare cu menținerea automată a temperaturii și umidității aerului constante Mecanismele directe ale efectului dăunător al răcirii sunt asociate cu o relativă lipsă a metabolismului energetic, apariția acidozei metabolice, microcirculația afectată și coagularea sângelui intravascular Aceasta este așa-numita leziune la rece, care agravează starea copilului, exacerba tulburările respiratorii și circulatorii și duce la activarea focarelor de infecție Supraîncălzirea unui copil nu este mai puțin periculoasă decât răcirea Supraîncălzirea prelungită și chiar moderată, inclusiv cele care apar în timpul ambalării sistematice într-o cameră fierbinte, duce la deshidratare cu o încălcare vizibilă a microcirculației Supraîncălzirea semnificativă a copiilor poate provoca insolație sau șoc cu funcțiile afectate ale sistemului nervos central și ale organelor vitale Această situație poate apărea și în cazul hipertermiei cauzate de boli virale sau bacteriene În acest caz, o creștere a temperaturii corpului își poate pierde valoarea de protecție și poate provoca o afecțiune gravă sau deces Prin urmare, condițiile hipertermice la copii necesită îngrijire de urgență Mai des, sindromul hipertermic este observat la copiii cu vârsta cuprinsă între luni și - ani, când capacitatea de a produce încălzire este deja destul de mare, iar mecanismele de transfer de căldură sunt încă imperfecte Toate cele de mai sus confirmă necesitatea creării unui mediu de temperatură special pentru copii, care să îi protejeze în mod egal de răcire și supraîncălzire Cu cât copilul este mai mic, cu atât are mai multă nevoie Pentru îngrijirea nou-născuților născuți cu greutate corporală mică, bolnavi sau imaturi funcțional, se folosește un sistem de incubatoare închise pentru a menține temperatura și umiditatea aerului necesare Acești parametri ai mediului din interiorul incubatorului sunt modificați în mod regulat datorită creșterii vârstei sau modificărilor stării generale a copilului (Tabelele , ) Pe lângă incubatoarele închise, se mai folosesc și cele deschise - paturi de încălzire cu o temperatură de ° C, care apoi scade treptat Odată cu creșterea greutății corporale și cu apariția capacității de a menține o temperatură relativ constantă a corpului la o temperatură a aerului de ° C, copilul este transferat într-un pat obișnuit, fără încălzire ZVѲ Capitolul TEMPERATURA CORPORULUI ŞI TERMOREGLARE Tabelul Temperatura aerului (°C) în incubatoare pentru copii cu greutăți corporale diferite Greutatea corporală, g Vârsta în zile - - sau mai mult Până la - - - - - - - - - Peste - - - Umiditate relativă, % - - Tabelul Supraviețuirea nou-născuților cu greutate corporală diferită în incubatoare cu temperaturi diferite, % Greutate corporală, g Temperatura în incubatoare, °C , , Peste , , - , , Mai puțin de , , Un element esential al regimului de temperatura pentru copii este controlul microclimatului incintei in care se afla Cu o umiditate relativă de - % și o viteză a aerului de , - , m/s, zona de confort termic pentru copiii din primul an de viață este în intervalul de la la ° C De la ani, limita inferioară a zonei de confort se schimbă la ° С, iar pentru optimul relativ al stării termice - chiar și până la ° С Este important să respectați regulile de bază pentru îmbrăcarea copiilor Numărul de straturi de îmbrăcăminte în timpul iernii pe stradă ar trebui să fie de - , ținând cont de asigurarea unui strat superior rezistent la vânt Utilizarea semisalopetelor sau a salopetelor este optimă Într-o cameră, un copil, în funcție de temperatura aerului, poate avea de la - straturi de îmbrăcăminte (temperatura aerului din cameră este de ° C și mai mult) până la straturi (la o temperatură a aerului de ) °C) Alături de măsurile de prevenire a răcirii și supraîncălzirii copiilor, metodele de întărire sunt utilizate pe scară largă Călirea este înțeleasă ca un sistem de măsuri care vizează creșterea rezistenței organismului la răcire și este întotdeauna însoțită de o creștere a rezistenței la diferite boli, o îmbunătățire a dezvoltării fizice și neuropsihice Prin urmare, întărirea este o parte integrantă a creșterii unui copil Condiția principală pentru întărire este păstrarea obligatorie a echilibrului termic normal, inadmisibilitatea răcirii copilului Întărirea are ca scop antrenarea aparatului receptor al pielii și membranelor mucoase, a aparatului vegetativ și a sistemelor de producere a căldurii la expunerea la frig În ultimii ani, așa-numitele metode intensive de întărire a copiilor au câștigat o popularitate tot mai mare atât în rândul pasionaților, cât și în rândul medicilor Numele lor vine doar de la caracteristica care pentru întărire I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR se folosește contactul pielii copilului cu apa apropiată de zăpadă sau gheață Antrenamentul se realizează prin utilizarea sistematică a contactului rece (de impuls) pe termen scurt Principiul gradualității se extinde la zona și durata contactului La început, poate fi doar scufundarea picioarelor în apă cu gheață, apoi stropirea pulsată de la mijlocul piciorului, de la coapsă, de la buric, de la gât și, în final, de la cap Odată cu formarea treptată a adaptării, durata unei astfel de stimulări, precum și intensitatea acesteia, pot crește Adulții se pot lăsa duși de cap și stau în picioare sub un duș rece și pot înota în groapă și pot înota lungi în apă cu gheață Pentru copii, pentru a menține rezistența la antistres și pentru a reduce morbiditatea infecțioasă, sunt suficiente două stropiri simultane într-o baie de acasă în timpul unei săptămâni Doze mari de proceduri de întărire pot provoca hiperstimularea glandelor suprarenale, modificări ale armoniei dezvoltării și chiar pot duce la stări de imunodeficiență În niciun caz, procedurile de întărire nu ar trebui să provoace o scădere a temperaturii corpului O mare varietate de răspunsuri vegetative și chimice (energetice) la un stimul rece necesită individualizarea strictă a tehnicii procedurilor de întărire și controlul medical al călirii În practica zilnică a instituțiilor pentru copii se folosesc și astfel de forme de întărire, cum ar fi dormitul în aer, băile de aer, buretul, stropitul general, băile de picioare și turnarea pe picioare, turnarea contrastului pe picioare cu apă alternată de diferite temperaturi În clinicile pentru copii, întărirea înotului este utilizată pentru sugari, cu includerea în procedura de înot a înotului pe termen scurt la un jet de apă rece etc Modificările temperaturii corpului la copii pot fi cauzate din diverse motive Expunerea prelungită la un mediu de temperatură nefavorabil (cald sau rece) poate determina mecanisme și rezerve de termostatare insuficiente și poate duce la o creștere semnificativă a temperaturii corpului (supraîncălzire sau hipertermie exogenă) sau scăderea acesteia (hipotermie exogenă) Aceste fenomene sunt frecvente în special la copiii imaturi și prematuri Cu toate acestea, există unele boli în care transferul adecvat de căldură este imposibil chiar și cu supraîncălzirea moderată a copilului Acest lucru se întâmplă cu fibroza chistică datorită scăderii transpirației și îngroșării transpirației, precum și cu displazia ectodermică, când formarea glandelor sudoripare este afectată și posibilitățile de termoreglare vasculară sunt reduse Astfel de copii se pot supraîncălzi atunci când temperatura crește moderat în interior sau în aer liber, când toți ceilalți copii nu reacționează la căldură O creștere moderată a temperaturii corpului poate fi observată în timpul zilei la mulți copii sănătoși Cel mai adesea este o temperatură subfebrilă - , , ° C - cu o stare complet normală de sănătate și comportament Motivul unei astfel de creșteri a temperaturii poate fi efectul dinamic specific al alimentelor sau activarea metabolismului energetic sub influența mobilității fizice sau a excitării psiho-emoționale Capitolul TEMPERATURA CORPORULUI ŞI TERMOREGLARE bancă La copiii cu excitabilitate mentală crescută, fluctuațiile temperaturii corpului în timpul zilei pot fi mai pronunțate Dimpotrivă, cu o dezvoltare psiho-intelectuală inadecvată a copilului, fluctuațiile zilnice ale temperaturii corpului pot dispărea cu totul Febra este o modificare a echilibrului termic cauzată de acțiunea pirogenilor endogeni asupra centrilor de termoreglare hipotalamici Cu febră, există întotdeauna o creștere a producției de căldură sau o creștere a transferului de căldură care nu corespunde cu o creștere a producției de căldură, sau chiar cu o scădere a acesteia Producția de căldură crește în primul rând datorită termogenezei necontractile, dar se alătură adesea și termogenezei contractile În astfel de cazuri, apar frisoane Cu o creștere imunogenă a temperaturii corpului (infecție, conflict imunologic, boală serică, alergie non-atopică, antigeni ai tumorilor în creștere activă), pirogenii sunt mediatori direcți ai modificărilor termoreglării Acestea includ citokinele endogene - interleukinele și , factorul de necroză tumorală și interferonii Pirogenii sunt formați și eliberați în monocite, macrofage, limfocite B, celule mezangiale, gliale și multe celule epiteliale sub influența stimulilor imunogeni Pirogenul uman se formează în focarele de inflamație în timpul infecțiilor bacteriene și virale, în timpul proceselor inflamatorii de natură alergică și a proceselor care apar în timpul leziunilor, hemoragiilor și creșterii tumorii În geneza activării centrilor hipotalamici, pe lângă pirogen, pot participa prostaglandine, catecolamine și adenozin monofosfat ciclic, o creștere a concentrației care însoțește procesele inflamatorii actuale Pirogenii, la rândul lor, promovează eliberarea sau sinteza acidului arahidonic și, în al doilea rând, a prostaglandinei Ej Rezultatul final este efectul acidului arahidonic și al prostaglandinei E asupra creșterii pragului hipotalamic de reglare a temperaturii corpului și a creșterii sistemice a producției de căldură prin termogeneză contractilă și necontractilă Valoarea auxiliară în stadiile inițiale ale febrei poate juca o scădere a transferului de căldură prin piele Hipotalamusul la sugarii imaturi și prematuri poate fi insensibil la pirogeni și la mediatorii febrei enumerați, prin urmare, la sugarii prematuri și imaturi, chiar și bolile purulent-inflamatorii severe pot apărea fără febră În funcție de natura modificărilor temperaturii corpului în timpul dezvoltării bolii, se disting mai multe tipuri de curbe de temperatură: ) tip monoton - cu o gamă mică de fluctuații între temperatura corpului dimineața și seara; ) tip remitent - temperatura corpului dimineața este peste normal, dar seara crește semnificativ; ) tip intermitent - dimineața temperatura corpului este normală, dar seara crește semnificativ; I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR ) tip invers - rapoarte inverse - temperatura corpului dimineața este mai mare decât seara; ) febră atipică - absența modificărilor regulate ale temperaturii corpului; ) tip recurent - alternarea perioadelor de pirexie și apirexie cu durata lor de la de ore la câteva zile Majoritatea bolilor infecțioase la copii apar cu febră de tip remisiv sau intermitent, dar în perioada acută se observă adesea febră monotonă Infecțiile separate (tifus, malarie) sunt însoțite de febră recurentă Tipul invers este caracteristic unor boli reumatismale (subsepsis Wissler-Fanconi, artrita reumatoida) Identificarea cauzelor unei reacții febrile este una dintre cele mai frecvente probleme în pediatrie Acest lucru necesită adesea un număr mare de studii auxiliare (Tabelul ) Tabelul Caracteristici de diferențiere comune ale infecțiilor virale și bacteriene Parametri Etiologie virală Etiologie bacteriană Leucocitoză în sângele periferic Mai puţin frecvente De obicei Schimbarea formulei leucocitelor spre stânga Rareori De obicei Granulare toxică Foarte rare Frecvente Neutropenie Adesea cu severitate extremă Creșterea VSH Rareori și ușoară De obicei și pronunțată CRP crescut Mai puțin frecvente De obicei Niveluri crescute ale factorului de necroză tumorală, IL- , PAF Mai puțin frecvente De obicei Semne meningeale De obicei De obicei Formula de pleocitoză Limfocitară Neutrofilă Febra debutul sistemic al bolilor reumatismale Febre intermitente, dar cu normalizare obligatorie independentă pe termen scurt (fără antipiretice) a temperaturii corpului Reacția sistemică a ganglionilor limfatici Paralelismul creșterii temperaturii corpului și hiperestezia pielii Paralelismul creșterii temperaturii corpului și intoxicației Prezența sau declarația periodică a erupției cutanate reumatoide Paralelism de erupție cutanată reumatoidă și febră Un ritm zilnic deosebit (apogeul orelor dimineții) Activitate paraclinica foarte mare Acumularea semnelor de poliserozită (pericard, pleura, peritoneu) Atașarea mono- sau oligosinovitei tranzitorii Febra în bolile infecțioase este predominant protectoare și adaptativă Rezultatele bolilor infecțioase însoțite de creșterea temperaturii corpului sunt întotdeauna mai bune decât cele care apar fără creșterea temperaturii corpului sau cu ea artificială Capitolul TEMPERATURA CORPORULUI ŞI TERMOREGLARE reducerea farmacologică (utilizarea de antipiretice) În același timp, la copiii mici, febra din bolile infecțioase se transformă destul de des într-o stare hipertermică și își pierde valoarea protectoare Într-o stare hipertermică, există o inadecvare a termoreglării cu o creștere persistentă a producției de căldură și o scădere a transferului de căldură Temperatura corpului atinge valori extrem de ridicate (peste , ° C), starea copilului se deteriorează brusc, depresia sistemului nervos central crește, tahipneea și tahicardia se transformă treptat în bradipnee și bradicardie, tensiunea arterială scade, tulburările de ritm cardiac apar Starea hipertermică în sine poate duce copilul la moarte din cauza epuizării energetice rezultate, coagulării intravasculare și edemului cerebral La copiii cu malnutriție severă (hipotrofie), insuficiență respiratorie, precum și cu leziuni ale sistemului nervos central (encefalopatie), trecerea febrei la o stare hipertermică poate apărea chiar și cu grade relativ moderate de creștere a temperaturii corpului ( , ° C) În listele de boli, o astfel de formulare precum "Febra de natură inexplicabilă" este păstrată în mod constant Termenul se aplică copiilor peste ani cu o durată a febrei mai mare de zile și când nici măcar un examen clinic și de laborator aprofundat nu permite stabilirea unui diagnostic În practică, există așa-numita hipertermie malignă - o creștere a temperaturii corpului la ° C în perioada postoperatorie după utilizarea anumitor anestezice Este ereditar și este cauzat de anomalii enzimatice din membranele celulelor musculare Alte hipertermie non-febrile (pur și simplu hipertermie) la copii sunt, de regulă, destul de benigne, iar creșterea temperaturii corpului la ei depășește rar hipertermie asociată cu activarea metabolismului energetic prin centrii hipotalamici În cele din urmă, hipertermia poate fi observată datorită unei modificări a pragului de reglare a temperaturii corpului de către centrii hipotalamusului Acest lucru se observă cel mai adesea în leziunile congenitale sau dobândite ale sistemului nervos central În aceste cazuri, temperatura corporală ridicată este menținută de către centrii hipotalamici în același mod în care temperatura corporală normală este menținută la copiii sănătoși În cele din urmă, există și o formă de hipertermie (condiție subfebrilă), în care este imposibil să se constate o creștere a producției de căldură și o creștere a temperaturii se datorează doar unei scăderi a transferului de căldură din cauza creșterii tonusului perifericului vasele pielii Unii experți numesc această afecțiune "sindrom asemănător febrei" Este adesea detectată la copii ca bază a stării subfebrile Această condiție se caracterizează printr-o creștere a temperaturii corpului numai în timpul stării de veghe, creșterea acesteia în timpul activității fizice și stresul emoțional, adesea normal I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR temperatura corpului în lunile de vară La copiii cu sindrom "asemănător febrei" se găsesc de obicei alte manifestări ale unei stări nevrotice sau sensibilitate psiho-emoțională și sugestibilitate ridicată Orice tensiune emoțională la astfel de copii duce la un spasm al vaselor pielii și o creștere a temperaturii corpului Adesea, o astfel de reacție psihosomatică este fixată ca un fenomen stabil la un anumit mediu sau situație Destul de des, cineva trebuie să se confrunte cu afecțiuni febrile la copii doar pentru a vizita un medic sau pentru a veni la o clinică pentru copii Pentru diagnosticul diferențial al unor astfel de afecțiuni febrile non-febrile, trebuie reținute câteva reguli simple: ) se observă stări febrile non-febrile la copii cu excitabilitate crescută, sensibilitate și dezvoltare psiho-intelectuală adesea avansată; ) sunt mai ales probabile la fetele aflate în perioada prepuberală și pubertate timpurie; ) se corelează cu starea de anxietate, frică interioară, incertitudine, așteptarea necunoscutului; ) maximele temperaturii corpului pot apărea la diferite ore ale zilei, dar sunt mai regulate în intervalul de - de ore, minime - dimineața după trezire; ) la examinarea directă în orice moment a creșterii temperaturii corpului, pielea rămâne rece; ) la măsurarea temperaturii corpului în timpul somnului ( - ore după ce copilul adoarme), de obicei nu se constată o creștere nefebrilă a temperaturii; ) testul cu aspirină este negativ, dar se poate obține o scădere a temperaturii corpului prin frecarea uscată a pielii; ) probabilitatea unei naturi non-febrile a temperaturii corporale crescute crește în absența unei creșteri concomitente a ritmului cardiac Există, de asemenea, idei tentative despre limitele în care frecvența pulsului se modifică în condiții febrile (Tabelul ) Dacă pulsul nu atinge indicatorii dați pentru o anumită temperatură a corpului, atunci ne putem aștepta (diferenția) la o cauză neurogenă vasomotorie a creșterii temperaturii corpului O scădere a temperaturii corpului sub , ,C la copiii sănătoși nerăciți practic nu se observă O scădere a temperaturii corpului reflectă întotdeauna eșecul metabolismului energetic și se observă, de regulă, în bolile severe Acestea sunt boli în patogeneza cărora se remarcă malnutriție marcată (distrofie), insuficiență cardiacă și (sau) vasculară severă, insuficiență hepatică; rinichi, o scădere a zahărului din sânge (hipoglicemie), o scădere a activității funcționale a glandei tiroide sau a glandelor suprarenale Scăderea acută a temperaturii corpului în șoc anafilactic sau echivalentele acestuia (colaps de origine alergică) Capitolul TEMPERATURA CORPORULUI ŞI TERMOREGLARE Tabelul Frecvența cardiacă minimă așteptată la copii (bătăi pe min), adecvată creșterii temperaturii corpului (conform E N Tsygina, ) Vârsta Temperatura axilei, °С , , , , , , Nou-născut luni an ani " " ani " " - " - " " " " " Se introduc din ce în ce mai mult în practică metode de studii de imagistică termică, care fac posibilă recunoașterea diferitelor hipo- și hipertermiei focale asociate atât cu modificările locale ale hemodinamicii, cât și cu efectele neurogenice asupra vaselor de sânge Localizarea focarelor de inflamație în țesutul subcutanat, articulații și alte structuri ale corpului este, de asemenea, bine definită Capitolul SISTEMUL RESPIRATOR DEZVOLTAREA RESPIRATORII La sfârșitul celei de-a -a - la începutul celei de-a -a săptămâni de dezvoltare embrionară, apare o proeminență a peretelui intestinului anterior, din care se formează laringele, traheea, bronhiile și plămânii Această proeminență crește rapid, la capătul caudal apare o expansiune în formă de balon, care se împarte în partea dreaptă și stângă (viitorii plămâni drept și stângi) la a -a săptămână Fiecare parte este împărțită în continuare în ramuri mai mici (acțiuni viitoare) Proeminențele rezultate cresc în mezenchimul înconjurător, continuând să se dividă și formând din nou prelungiri sferice la capete - începuturile bronhiilor de un calibru din ce în ce mai mic În săptămâna a -a se formează bronhiile lobare, în a - -a - bronhiile segmentare Din săptămâna a -a începe formarea bronhiolelor respiratorii Astfel, până în săptămâna a -a se formează în principal arborele bronșic Acesta este așa-numitul stadiu glandular al dezvoltării plămânilor Din săptămâna a -a începe formarea unui lumen în bronhii (etapa de recanalizare), iar din săptămâna a -a, formarea viitorilor acini (stadiul alveolar) Formarea cadrului cartilaginos al traheei și bronhiilor începe din săptămâna a -a, din săptămâna a -a începe formarea glandelor în bronhii, contribuind la formarea lumenului Din mezenchim se formează vasele de sânge în săptămâna , iar neuronii motori din săptămâna Vascularizarea plămânilor are loc deosebit de rapid în săptămâna - Vasele limfatice se formează în săptămâna - , mai întâi în regiunea rădăcinii pulmonare Prin naștere, ei sunt complet formați Formarea acinilor, care a început din săptămâna a -a, nu se încheie la naștere, iar formarea lor continuă în perioada postnatală (Fig ) Prin naștere, căile respiratorii (laringele, traheea, bronhiile și acinii) sunt umplute cu lichid, care este un produs de secreție al celulelor căilor respiratorii Contine o cantitate mica de proteine si are o vascozitate scazuta, ceea ce faciliteaza absorbtia sa rapida imediat dupa nastere, din momentul in care se stabileste respiratia Surfactantul, al cărui strat ( , - , microni) acoperă alveolele, începe să fie sintetizat la sfârșitul dezvoltării fetale Metil- și fosfocolin transferaza sunt implicate în sinteza surfactantului Metiltransferaza Capitolul Orez Etapele dezvoltării pulmonare: - glandular; - recanalizare; - alveolar; - postnatal; a - creșterea numărului de generații de bronhiole respiratorii; b - bronhii; c - intensitatea dezvoltării țesutului cartilaginos; d - glande incepe sa se formeze din saptamana - de dezvoltare intrauterina, iar activitatea sa creste progresiv la nastere Fosfocolin transferaza se maturizează de obicei numai până în a -a săptămână de gestație O deficiență a sistemului surfactant stă la baza sindromului de detresă respiratorie, care este mai frecvent la sugarii prematuri, manifestându-se clinic ca detresă respiratorie severă Informațiile de mai sus despre embriogeneză sugerează că stenoza traheală congenitală și ageneza pulmonară sunt rezultatul unor tulburări de dezvoltare în stadiile foarte incipiente ale embriogenezei Chisturile pulmonare congenitale sunt, de asemenea, o consecință a unei malformații a bronhiilor și a acumulării de secreții în alveole Partea intestinului anterior din care provin plămânii se transformă ulterior în esofag Dacă procesul corect de embriogeneză este încălcat, rămâne un mesaj între tubul intestinal primar (esofag) și proeminența canelată (trahee) - fistule esofag-traheale Deși această afecțiune patologică este rară la nou-născuți, dacă este prezentă, soarta acestora depinde de momentul diagnosticării și de viteza de acordare a îngrijirilor medicale necesare Un nou-născut cu un astfel de defect de dezvoltare în primele ore arată destul de normal și respiră liber Cu toate acestea, la prima încercare de a se hrăni în legătură cu preotul I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR prin administrarea laptelui din esofag în trahee, apare asfixia - copilul devine albastru, se aude un număr mare de respirații șuierătoare în plămâni, se alătură rapid o infecție Tratamentul unei astfel de malformații este doar operațional și trebuie efectuat imediat după stabilirea diagnosticului O întârziere a tratamentului determină modificări organice severe, uneori ireversibile, în țesutul pulmonar, datorită ingerării constante a alimentelor și a conținutului gastric în trahee Se obișnuiește să se facă distincția între căile aeriene superioare (nas, faringe), mijlocii (laringele, traheea, lobare, bronhiile segmentare) și inferioare (bronhiole și alveole) Cunoașterea structurii și funcției diferitelor părți ale sistemului respirator este de mare importanță pentru înțelegerea caracteristicilor leziunilor respiratorii la copii tractului respirator superior Nasul unui nou-născut este relativ mic, cavitățile sale sunt slab dezvoltate, căile nazale sunt înguste (până la mm) Pasajul nazal inferior este absent Cartilajele nasului sunt foarte moi Membrana mucoasă a nasului este delicată, bogată în vase sanguine și limfatice Până la vârsta de ani se formează pasajul nazal inferior Pe măsură ce oasele faciale (maxilarul superior) cresc și dinții erup, lungimea și lățimea căilor nazale cresc La nou-născuți, partea cavernoasă a țesutului submucos al nasului este subdezvoltată, care se dezvoltă doar la - ani Aceasta explică raritatea relativă a sângerărilor nazale la copiii de an Datorită îngustării căilor nazale și aportului abundent de sânge a membranei mucoase, apariția chiar și a unei ușoare inflamații a mucoasei nazale provoacă dificultăți de respirație pe nas la copiii mici Respirația pe gură la copiii din primele șase luni de viață este aproape imposibilă, deoarece o limbă mare împinge epiglota înapoi Deși sinusurile paranazale încep să se formeze în perioada prenatală, acestea sunt subdezvoltate la naștere (Tabelul ) Tabelul Dezvoltarea sinusurilor paranazale (sinusurile) nasului Denumirea sinusului Perioada dezvoltării intrauterine, luni Mărimea la naștere, mm Perioada celei mai rapide dezvoltări Perioada de detectare prin examen cu raze X Grile - x x Până la - ani luni Maxilar x x De la la ani De la luni Frontal nr Încet până la ani, complet dezvoltat până la - ani ani În formă de pană - Încet până la ani, complet dezvoltat până la până la ani Aceste caracteristici explică raritatea bolilor precum sinuzita, sinuzita frontală, etmoidita, polisinuzita (o boală a tuturor sinusurilor) în copilăria timpurie Când respiră pe nas, aerul trece cu o rezistență mai mare decât atunci când respiră pe gură, prin urmare, atunci când respiră pe nas, lucrează Capitolul cea a muşchilor respiratori creşte şi respiraţia devine mai profundă Aerul atmosferic care trece prin nas este încălzit, umidificat și purificat Încălzirea aerului este cu atât mai mare, cu atât temperatura exterioară este mai scăzută Deci, de exemplu, temperatura aerului la trecerea prin nas la nivelul laringelui este cu doar ° C mai mică decât temperatura corpului În nas, aerul inhalat este purificat, iar corpurile străine mai mari de - microni sunt captate în cavitatea nazală (particulele mai mici pătrund în secțiunile subiacente) Se eliberează , - l de mucus pe zi în cavitatea nazală, care se deplasează în / posterioară a cavității nazale cu o viteză de - mm/min, iar în treimea anterioară - - mm/min La fiecare minute trece un nou strat de mucus, care conține substanțe bactericide, imunoglobulina A secretorie Faringele unui nou-născut este îngust și mic Inelul limfofaringian este slab dezvoltat Ambele amigdale palatine la nou-născuți, în mod normal, nu ies din spatele arcurilor palatului moale în cavitatea faringiană În al doilea an de viață se observă hiperplazia țesutului limfoid, iar amigdalele ies din spatele arcadelor anterioare Criptele din amigdale sunt slab dezvoltate, prin urmare, deși există amigdalite la copiii sub un an, acestea sunt mai puțin frecvente decât la copiii mai mari Până la vârsta de - ani, amigdalele sunt deja bine dezvoltate și pot hipertrofia cu ușurință Amigdalele sunt similare ca structură și funcție cu ganglionii limfatici Amigdalele sunt, parcă, un filtru pentru microorganisme, dar cu procese inflamatorii frecvente, se poate forma în ele un focar de infecție cronică În același timp, cresc treptat, se dezvoltă hipertrofie - amigdalita cronică, care poate apărea cu intoxicație generală și poate provoca sensibilizarea organismului Amigdalele nazofaringiene pot crește - acestea sunt așa-numitele vegetații adenoide care perturbă respirația nazală normală și, de asemenea, fiind un câmp receptor semnificativ, pot provoca alergie, intoxicație a organismului etc Copiii cu adenoide sunt neatenți, ceea ce le afectează studiile în şcoală În plus, adenoidele contribuie la formarea malocluziei Dintre leziunile căilor respiratorii superioare la copii, cel mai des se observă rinita și amigdalita tractului respirator mediu și inferior Laringele pentru nașterea unui copil are o formă în formă de pâlnie, cartilajele sale sunt fragede și flexibile Glota este îngustă și situată sus - la nivelul vertebrei cervicale IV (la adulți - la nivelul vertebrei cervicale VII) Aria secțiunii transversale a căilor respiratorii sub corzile vocale este în medie de mm, iar lungimea corzilor vocale este de - , mm Membrana mucoasă este sensibilă, bogată în vase sanguine și limfatice Țesutul elastic este slab dezvoltat Până la ani, forma laringelui este aceeași la băieți și fete După ani, unghiul de conectare al plăcilor tiroidiene la băieți devine mai ascuțit, ceea ce devine deosebit de vizibil la vârsta de ani; până la vârsta de ani la băieți, laringele este similar cu cel al unui bărbat adult Glota rămâne îngustă până la vârsta de - ani Corzile vocale adevărate la copiii mici sunt mai scurte decât la cei mai mari (de aceea au o voce înaltă); De la vârsta de ani, corzile vocale ale băieților devin mai lungi decât ale fetelor I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Particularitatea structurii laringelui la copiii mici explică frecvența înfrângerii acestuia (laringită) și adesea sunt însoțite de dificultăți de respirație - crupă Traheea este aproape complet formată de nașterea copilului Are formă de pâlnie Marginea sa superioară este situată la nivelul vertebrei IV cervicale (la un adult la nivelul VII) Bifurcația traheei este mai mare decât la un adult Poate fi definit ca fiind intersecția liniilor trasate de la scapulae la coloana vertebrală Membrana mucoasă a traheei este delicată și bogată în vase de sânge Țesutul elastic este slab dezvoltat, iar cadrul cartilaginos este moale și îngustează ușor lumenul Odată cu vârsta, traheea crește atât în lungime, cât și în diametru, totuși, în comparație cu creșterea corpului, rata de creștere a traheei rămâne în urmă și numai de la pubertate creșterea dimensiunii sale se accelerează (Tabelul ) ' Tabelul Dimensiunea traheei la copii în funcție de vârstă (citat din "Man Date biomedicale Raportul Grupului de Lucru al Comitetului II al ICRP despre Omul Convențional, ) Vârstă n Lungime, cm n Diametru lumen, mm transversal anteroposterior - lună , , - " , , , - " , , , - " , , , - ani , , , - " , , , - " , , , - ani , , , - " , , , - " , , , - " , , , - " , , , - " , , , Notă: n este numărul de copii examinați Diametrul traheei se modifică în timpul ciclului respirator Lumenul traheei se modifică mai ales semnificativ în timpul tusei - dimensiunile longitudinale și transversale scad cu / Există multe glande în membrana mucoasă a traheei - aproximativ o glandă la mm de suprafață Datorită secreției glandelor, suprafața traheei este acoperită cu un strat de mucus de µm grosime, viteza de mișcare a mucusului este de - mm/min, care este asigurată de mișcarea cililor epiteliului ciliat ( - cili la µm ) Caracteristicile structurii traheei la copii determină leziunile sale izolate frecvente (traheită), în combinație cu afectarea laringelui (laringotraheită) sau bronhiilor (traheobronșită) Capitolul Bronhiile sunt bine formate până în momentul nașterii Membrana mucoasă are o cantitate bogată de sânge, este acoperită cu un strat subțire de mucus, care se mișcă cu o viteză de , - cm/min În bronhiole, mișcarea mucusului este mai lentă ( , - , cm/min) Bronhia dreaptă este, parcă, o continuare a traheei, este mai scurtă și ceva mai lată decât cea stângă Fibrele musculare și elastice la copiii din primul an de viață sunt încă slab dezvoltate Odată cu vârsta, atât lungimea, cât și lumenul bronhiilor cresc Bronhiile cresc deosebit de repede în primul an de viață, apoi creșterea lor încetinește În timpul pubertății, rata de creștere a acestora crește din nou Până la vârsta de - ani, lungimea bronhiilor principale se dublează, odată cu vârsta rezistența la colapsul bronșic crește La copii, bronșita acută este o manifestare a unei infecții virale respiratorii Mai puțin frecventă este bronșita astmatică cu alergii respiratorii Sensibilitatea structurii membranei mucoase a bronhiilor, îngustimea lumenului acestora explică, de asemenea, apariția relativ frecventă a bronșiolitei la copiii mici cu un sindrom de obstrucție completă sau parțială Greutatea plămânilor la naștere este de - g, adică / din greutatea corpului În viitor, crește rapid și mai ales intens în primele luni de viață și în perioada pubertății Se dublează cu luni, se triplează la vârsta de un an, crește de aproape ori la - ani, de ori la - ani și de ori la de ani (Tabelul ) Tabelul Greutatea medie a ambilor plămâni la copii, g (Boyd E , , ) Vârsta Băieți Fete Vârsta, ani Băieți Fete n medie n medie n medie n medie Nou-născuți , , - , , - luni , , - , , - " , , - , , - " , , - , , - " , , - , , - ani , , - , , - " , , - , , - " , , - , , - ani , , - , , - " , , - , , - " , , - , , - " , , - , , - " , , - , , La nou-născuți, țesutul pulmonar este mai puțin aerisit și se distinge prin dezvoltarea abundentă a vaselor de sânge și a țesutului conjunctiv lax în septurile acinilor Țesutul elastic este subdezvoltat, ceea ce explică apariția relativ ușoară a emfizemului în diferite boli pulmonare Deci, raportul dintre elastină și colagen din plămâni I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR (țesut uscat) la copii până la luni este de : , , în timp ce la un adult - : , Până la nașterea copilului, partea respiratorie reală a plămânilor (acinul, unde are loc schimbul de gaze între aer și sânge) este subdezvoltată Alveolele încep să se formeze din a -a până la a -a săptămână de viață, iar numărul lor crește foarte rapid în primul an, crescând până la ani, după care plămânii cresc datorită dimensiunii liniare a alveolelor În funcție de creșterea numărului de alveole, crește și suprafața respiratorie, mai ales semnificativ în primul an (Tabelul ) Tabelul Numărul și dimensiunea alveolelor pulmonare la copii Vârsta Număr de alveole, milioane Diametru, mm Aria alveolelor, mm Aria alveolelor, suprafață aer/țesut, m Nou-născuți , - luni - , " - , " , - ani - - " , - ani , , Adulti , - , Aceasta corespunde nevoii mai mari de oxigen la copii La naștere, lumenul bronhiolelor terminale este mai mic de , mm, la ani se dublează, la ani se triplă, iar la ani crește de ori Îngustimea bronhiolelor explică apariția frecventă a atelectaziei pulmonare la copiii mici AI Strukov a evidențiat perioade în dezvoltarea plămânilor la copii În perioada I (de la naștere până la ani) are loc o dezvoltare deosebit de intensă a alveolelor În perioada a II-a (de la la ani), se dezvoltă intens țesutul elastic, bronhiile musculare cu țesut peribronșic și limfoid incluse în ea Aceasta explică probabil creșterea numărului de cazuri de pneumonie cu evoluție prelungită și debutul formării pneumoniei cronice la copiii de vârstă preșcolară În perioada a III-a ( - ani) are loc maturizarea finală a structurii acinului, ceea ce explică evoluția mai benignă a pneumoniei la copiii de vârstă preșcolară și școlară În perioada IV ( ~ ani) are loc o creștere a masei țesutului pulmonar matur După cum știți, plămânul drept este format din trei lobi: superior, mijlociu și inferior, iar cel stâng - din doi: superior și inferior Lobul mijlociu al plămânului drept corespunde lobului lingular din plămânul stâng Dezvoltarea lobilor individuali ai plămânului este neuniformă La copiii din primul an de viață, lobul superior al plămânului stâng este mai slab dezvoltat, iar lobii superior și mijlociu ai plămânului drept au aproape Capitolul aceleasi marimi Abia până la vârsta de ani dimensiunile lobilor individuali ai plămânului corespund între ele, ca la adulți Odată cu împărțirea plămânilor în lobi, cunoașterea structurii segmentare a plămânilor a devenit de mare importanță în ultimii ani, deoarece explică caracteristicile localizării leziunilor și este întotdeauna luată în considerare în timpul intervențiilor chirurgicale asupra plămânilor După cum am menționat, formarea structurii plămânilor are loc în funcție de dezvoltarea bronhiilor După împărțirea traheei în bronhiile drepte și stângi, fiecare dintre ele este împărțită în lobare, care sunt potrivite pentru fiecare lob al plămânului Apoi bronhiile lobare sunt împărțite în segmente Fiecare segment are forma unui con sau piramidă cu vârful îndreptat spre rădăcina plămânului Caracteristicile anatomice și funcționale ale segmentului sunt determinate de prezența autoventilației, a arterei terminale și a septurilor intersegmentare din țesut conjunctiv elastic Bronhia segmentară cu vasele de sânge corespunzătoare ocupă o anumită zonă în lobul plămânului Structura segmentară a plămânilor este deja bine exprimată la nou-născuți În plămânul drept se disting segmente, în plămânul stâng - (Fig ) Orez Structura segmentară a plămânilor Lobii superior stâng și drept sunt împărțiți în segmente: apex superior (I), posterior superior ( ) și anterior superior ( ) Uneori se menționează un alt segment suplimentar - cel axilar, care nu este considerat independent Lobul drept mijlociu este împărțit în segmente: intern ( ), situat medial, și extern ( ), situat lateral În plămânul stâng, lobul mijlociu corespunde lingualului, format tot din segmente - lingual superior ( ) și lingual inferior ( ) Lobul inferior al plămânului drept este împărțit în segmente: bazo-apical ( ), bazo-medial ( ), bazo-anterior ( ), bazo-lateral ( ) și bazo-posterior ( ) Lobul inferior al plămânului stâng este împărțit în segmente: bazo-apical ( ), bazo-anterior ( ), bazo-lateral ( ) și bazo-posterior ( ) La copii, procesul pneumonic este cel mai adesea localizat în anumite segmente, ceea ce este asociat cu particularitățile aerării, drenajului lor I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR functia bronhiilor lor, evacuarea secretiilor din ele si posibilitatea infectiei Cel mai adesea, pneumonia este localizată în lobul inferior și anume în segmentul bazo-apical ( ) Acest segment este într-o anumită măsură izolat de celelalte segmente ale lobului inferior Bronhia sa segmentară se ridică deasupra celorlalte bronhii segmentare și se întinde în unghi drept înapoi Acest lucru creează condiții pentru un drenaj slab, deoarece copiii mici sunt de obicei într-o poziție predispusă pentru o lungă perioadă de timp Odată cu înfrângerea celui de-al -lea segment, pneumonia este adesea localizată și în segmentul superior-posterior ( ) al lobului superior și în segmentul bazal-posterior ( ) al lobului inferior Aceasta explică forma frecventă a așa-numitei pneumonii paravertebrale Un loc special este ocupat de înfrângerea lobului mijlociu - cu această localizare, pneumonia este acută Există chiar și termenul de "sindrom al lobului mijlociu" Bronhiile segmentare medio-laterale ( ) și mijloc-anterioare ( ) sunt situate în regiunea ganglionilor limfatici bronhopulmonari; au un lumen relativ îngust, lungime considerabilă și pleacă în unghi drept Ca rezultat, bronhiile sunt ușor comprimate de ganglionii limfatici măriți, ceea ce duce brusc la oprirea unei suprafețe respiratorii semnificative și este cauza insuficienței respiratorii severe MECANISMUL PRIMA RESPIRAȚIE Se știe că mișcările respiratorii la făt apar în a -a săptămână de dezvoltare intrauterină Cu toate acestea, ele apar atunci când glota este închisă În timpul nașterii, circulația transplacentară este perturbată, iar atunci când cordonul ombilical este prins la un nou-născut, acesta se oprește complet, ceea ce determină o scădere semnificativă a presiunii parțiale a oxigenului (PO ), o creștere a PCO și o scădere a pH-ului În acest sens, există un impuls de la receptorii aortei și arterei carotide către centrul respirator, precum și o schimbare a parametrilor de mediu corespunzători în jurul centrului respirator în sine Deci, de exemplu, la un nou-născut sănătos, PO scade de la la mm Hg Art , PCO crește de la la mm Hg Art , iar pH-ul scade sub , Alături de aceasta, este importantă și iritarea receptorilor pielii O schimbare bruscă a temperaturii și umidității datorită trecerii de la mediul intrauterin la starea în atmosferă este un impuls suplimentar pentru centrul respirator De o importanță mai mică, probabil, este recepția tactilă la trecerea prin canalul de naștere și în timpul primirii unui nou-născut Contracția diafragmei creează o presiune intratoracică negativă, care facilitează intrarea aerului în tractul respirator O rezistență mai semnificativă la aerul inhalat este exercitată de tensiunea superficială din alveole și de vâscozitatea lichidului din plămâni Forțele de tensiune superficială din alveole sunt reduse de surfactant Cu expansiunea normală a plămânului, lichidul pulmonar este absorbit rapid de vasele limfatice și capilarele sanguine crede- Capitolul Xia că presiunea intrapulmonară negativă normală ajunge la cm de apă Art , iar volumul de aer inhalat la prima respirație este mai mare de ml, ceea ce este mult mai mare decât volumul rezidual Respirația este reglată de centrul respirator situat în formația reticulară a trunchiului cerebral din regiunea inferioară a ventriculului IV Centrul respirator este format din părți: medular, care începe și menține alternanța inspirației și expirației; apnoetic, care provoacă un spasm inspirator prelungit (situat la nivelul părții mijlocii și inferioare a punții cerebrale); pneumotaxic, care are un efect inhibitor asupra părții apnoetice (situată la nivelul părții superioare a punții cerebrale) Reglarea respirației este efectuată de chemoreceptorii centrali și periferici, iar chemoreceptorii centrali sunt principalii în reglarea respirației Chemoreceptorii centrali sunt mai sensibili la modificările concentrației de CO și ale pH-ului Chimio- și baroreceptorii periferici, în special receptorii carotidieni și aortici, sunt sensibili la modificările conținutului de oxigen și dioxid de carbon Ele sunt active din punct de vedere funcțional la nașterea unui copil În același timp, partea pneumotaxică a centrului respirator se maturizează doar în primul an de viață, ceea ce explică aritmia pronunțată a respirației Apneea este cea mai frecventă și prelungită la copiii prematuri, iar cu cât greutatea corporală este mai mică, cu atât apneea este mai frecventă și mai lungă Aceasta indică o maturitate insuficientă a părții pneumotaxice a centrului respirator Dar și mai important în prezicerea supraviețuirii bebelușilor prematuri este creșterea rapidă a respirației în primele minute de viață ale unui nou-născut Aceasta indică o lipsă de dezvoltare a părții apnoetice a centrului respirator CARACTERISTICI FUNCȚIONALE ALE SISTEMULUI RESPIRATOR LA COPII Rezervele de oxigen din organism sunt foarte limitate și durează - minute Furnizarea corpului cu oxigen se realizează în procesul de respirație În funcție de funcția îndeplinită, se disting părți principale ale plămânului: partea conducătoare pentru alimentarea cu aer a alveolelor și scoaterea acestuia și partea respiratorie, unde are loc schimbul de gaze între aer și sânge Partea conductoare include laringele, traheea, bronhiile, adică arborele bronșic, iar partea respiratorie propriu-zisă include acinii, constând din bronhiole aferente, canale alveolare și alveole Respirația externă se referă la schimbul de gaze între aerul atmosferic și sângele capilarelor pulmonare Se realizează prin simpla difuzie a gazelor prin membrana alveolo-capilară datorită diferenței de presiune a oxigenului în aerul inhalat (atmosferic) și sângele venos care curge prin artera pulmonară în plămâni din ventriculul drept (Tabelul ) ' Legea I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Presiunea parțială a gazelor în aerul inhalat și alveolar, sângele arterial și venos (mm Hg) Index Aer inhalat Aer alveolar Sânge arterial Sânge venos RO РСО pn РН О Presiune totală Diferența de presiune a oxigenului în aerul alveolar și sângele venos care curge prin capilarele pulmonare este de mm Hg Artă Aceasta asigură trecerea oxigenului în sânge prin membrana alveolo-capilară Diferența de presiune a dioxidului de carbon determină tranziția acestuia de la sângele venos la aerul alveolar Eficiența funcției sistemului respirator extern este determinată de trei procese: ventilația spațiului alveolar, ventilația adecvată a plămânilor prin flux sanguin capilar (perfuzie), difuzia gazelor prin membrana alveolo-capilară În comparație cu adulții, copiii, în special în primul an de viață, au diferențe pronunțate în respirația externă Acest lucru se datorează faptului că în perioada postnatală are loc o dezvoltare ulterioară a secțiunilor respiratorii ale plămânilor (acini), unde are loc schimbul de gaze În plus, copiii au numeroase anastomoze între arterele bronșice și pulmonare și capilare, care este unul dintre motivele șuntării sângelui, ocolind spațiile alveolare În prezent, funcția respirației externe este evaluată în funcție de următoarele grupe de indicatori Ventilatia pulmonara - frecventa (f), adancimea (Vt), volumul respirator minut (V), ritmul, volumul ventilatiei alveolare, distributia aerului inhalat Volumele pulmonare - capacitate vitală (VC, Vc), capacitatea pulmonară totală, volumul de rezervă inspirator (IRV, IRV), volumul de rezervă expirator (ERV, ERV), capacitatea reziduală funcțională (FRC), volumul rezidual ( ) Mecanica respiratorie - ventilația maximă a plămânilor (MVL, Vmax), sau limită respiratorie, rezerva respiratorie, capacitatea vitală forțată (FEV) și relația acesteia cu VC (indicele Tiffno), rezistența bronșică, debitele inspiratorii și expiratorii în timpul calmului și respirație forțată Schimbul de gaze pulmonare - cantitatea de consum de oxigen și eliberarea de dioxid de carbon în min, compoziția aerului alveolar, factorul de utilizare a oxigenului Compoziția gazoasă a sângelui arterial - presiunea parțială a oxigenului (PO ) și a dioxidului de carbon (PCO ), conținutul de oxihemoglobină din sânge și diferența arteriovenoasă în hemoglobină și oxihemoglobină Capitolul Adâncimea respirației, sau volumul curent (DO, sau Vt, în ml), la copii, atât în numere absolute cât și relative, este mult mai mică decât la un adult (Tabelul ) Tabelul Volumul curent la copii în funcție de vârstă Vârsta Volumul curent la copii, ml Potrivit lui J Brock Conform lui N A Shalkov Abs număr La kg greutate corporală Abs număr La kg de greutate corporală Nou-născuți , , - - lună - - " " , , an , , ani , , ani , , " , , " , , Adulți , - - Acest lucru se datorează a două motive Una dintre ele, desigur, este masa mică a plămânilor la copii, care crește odată cu vârsta și în primii ani, în principal din cauza neoplasmului alveolelor Un alt motiv, nu mai puțin important, care explică respirația superficială a copiilor mici este caracteristicile structurale ale pieptului (dimensiunea anteroposterioră este aproximativ egală cu dimensiunea laterală, coastele se îndepărtează de coloana vertebrală aproape în unghi drept, ceea ce limitează excursia piept și modificări ale volumului pulmonar) Acestea din urmă se modifică datorită în principal mișcării diafragmei O creștere a volumului curent în repaus poate indica insuficiență respiratorie, iar o scădere a acestuia poate indica o formă restrictivă de insuficiență respiratorie sau rigiditate toracică Totodată, nevoia de oxigen la copii este mult mai mare decât la adulți, ceea ce depinde de un metabolism mai intens Deci, la copiii din primul an de viață, necesarul de oxigen la kg de greutate corporală este de aproximativ , - ml / min, până la vârsta de ani crește ușor ( , ml / min), până la vârsta de ani atinge valoarea maximă ( , ml/min), iar apoi scade treptat (la ani - , ml/min, ani - , ml/min, ani - , ml/min, ani - , ml / min) La un adult, este de numai , ml / min per kg de greutate corporală Caracterul superficial al respirației, neregularitatea acesteia este compensată de o frecvență respiratorie mai mare (f) Deci, la un nou-născut - - de respirații pe minut, la un copil de un an - - , la un copil de ani - , la un copil de ani - , la un adult - - respirații în min Frecvența respiratorie reflectă capacitățile compensatorii ale organismului, dar în combinație cu un volum mic de tahipnee, indică insuficiență respiratorie Datorită frecvenței respiratorii mai mari, la kg de greutate corporală, volumul pe minut al respirației este mult mai mare la copii, mai ales în copilăria timpurie I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR varsta decat adultii La copiii sub ani, volumul pe minut al respirației este de aproape , ori mai mare decât la un copil de ani și de peste ori decât la un adult (Tabelul ) Tabelul Volumul respirator minut la copii Vârstă Indicatori Nou-născuți luni luni an ani ani ani ani Adulți MOD, cm MOD per kg de greutate corporală Observațiile persoanelor sănătoase și ale copiilor cu pneumonie au arătat că la temperaturi scăzute ( ° C) are loc o scădere a respirației menținându-și adâncimea, care este, aparent, cea mai economică și eficientă respirație pentru a asigura organismului oxigen Este interesant de observat că o baie caldă igienă determină o creștere de ori a ventilației pulmonare, iar această creștere se produce în principal datorită creșterii adâncimii respirației De aici devine destul de clară propunerea lui A A Kisel (un remarcabil medic pediatru sovietic), pe care a făcut-o în anii ai secolului trecut și care a devenit larg răspândită în pediatrie, de a folosi pe scară largă tratamentul pneumoniei cu aer proaspăt rece Capacitatea vitală a plămânilor (VC, Vc), adică cantitatea de aer (în mililitri) care este expirată maxim după o inspirație maximă (determinată de un spirometru), este semnificativ mai mică la copii decât la adulți (Tabelul ) Tabelul Capacitatea vitală a plămânilor Vârsta VC, ml Volume, ml rezerva respiratorie expiratie rezerva inhalare ani ani " " " " " Adult Dacă comparăm capacitatea vitală a plămânilor cu volumul de respirație într-o poziție calmă, se dovedește că copiii într-o poziție calmă folosesc doar aproximativ , % din VC Capitolul Volumul de rezervă inspiratorie (IRV) este cantitatea maximă de aer (în mililitri) care poate fi inhalată suplimentar după o inspirație normală Pentru evaluarea sa, raportul dintre ER și VC (Vc) este de mare importanță La copiii cu vârsta cuprinsă între și ani, EVR/VC variază între și % O scădere a acestui indicator se observă cu leziuni restrictive (restrictive), în special cu scăderea elasticității țesutului pulmonar Volumul de rezervă expirator (VRE) este volumul maxim de aer (în mililitri) care poate fi expirat după o inhalare normală La fel ca și pentru volumul rezervei inspiratorii, pentru evaluarea ROvyd (ERV) contează relația sa cu VC (Vc) La copiii cu vârsta cuprinsă între și ani, ER/VC este de - % (crește cu vârsta) Capacitatea vitală a plămânilor scade cu leziuni difuze ale plămânilor, însoțite de scăderea extensibilității elastice a țesutului pulmonar, cu creșterea rezistenței bronșice sau scăderea suprafeței respiratorii Capacitatea vitală forțată (FVC, FEV) sau volumul expirator forțat (FEV, l/s), este cantitatea de aer care poate fi expirată în timpul expirației forțate după o inspirație maximă Indicele Tiffno (FEV în procente) este raportul dintre VEMS și VC (FEV%), în mod normal pentru s VEMS este de cel puțin % din VC real Ventilația maximă a plămânilor (MVL, Angles), sau limita respiratorie, este cantitatea maximă de aer (în mililitri) care poate fi ventilată în minut De obicei, acest indicator este examinat în s, deoarece pot apărea semne de hiperventilație (amețeli, vărsături, leșin) MVL la copii este mult mai mică decât la adulți (Tabelul ) Tabelul Ventilatie maxima la copii Vârsta, ani Media, l/min Vârsta, ani Media, l/min Deci, la un copil de ani, limita de respirație este de aproape ori mai mică decât la un adult Dacă se cunoaște limita respiratorie, atunci nu este dificil de calculat valoarea rezervei respiratorii (din limită se scade valoarea volumului minute al respirației) O valoare mai mică a capacității vitale și respirația rapidă reduc semnificativ rezerva respiratorie (Tabelul ) I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Rezerva respiratorie la copii Vârstă, ani Rezervă respiratorie, l/min Vârstă, ani Rezervă respiratorie, l/min , , , , , , , , , , Eficacitatea respirației externe este apreciată de diferența dintre conținutul de oxigen și dioxid de carbon din aerul inspirat și expirat Astfel, această diferență la copiii din primul an de viață este de doar - , %, în timp ce la adulți ajunge la - , % Aerul expirat la copiii mici conține mai puțin dioxid de carbon - , %, la adulți - % Astfel, copiii mici absorb mai puțin oxigen pentru fiecare respirație și emit mai puțin dioxid de carbon, deși schimbul de gaze la copii este mai semnificativ decât la adulți (în ceea ce privește kg de greutate corporală) De mare importanță în aprecierea capacităților compensatorii ale sistemului respirator extern este factorul de utilizare a oxigenului (KIO ) - cantitatea de oxigen absorbită (PO ) dintr-un litru de aer ventilat KIO \u d PO (ml / min) / MOD (l / min) La copiii sub ani, KIO este de - ml/l, iar la vârsta de - ani - ml/l, la adulți - ml/l KIO depinde de condițiile de difuzie a oxigenului, de volumul ventilației alveolare, de coordonarea ventilației pulmonare și a circulației sângelui în circulația pulmonară Transportul oxigenului de la plămâni la țesuturi este efectuat de sânge, în principal sub formă de compus chimic cu hemoglobină - oxihemoglobină, iar într-o măsură mai mică - în stare dizolvată Un gram de hemoglobină leagă , ml de oxigen, prin urmare, volumul de oxigen legat depinde de cantitatea de hemoglobină Deoarece la nou-născuți în primele zile de viață conținutul de hemoglobină este mai mare decât la adulți, capacitatea lor de legare a oxigenului a sângelui este de asemenea mai mare Acest lucru permite nou-născutului să supraviețuiască perioadei critice - perioada de formare a respirației pulmonare Acest lucru este facilitat și de un conținut mai mare de hemoglobină fetală (HbF), care are o afinitate mai mare pentru oxigen decât hemoglobina adultă (HbA) După instituirea respirației pulmonare, conținutul de HbF din sângele copilului scade rapid Cu toate acestea, cu hipoxie și anemie, cantitatea de HbF poate crește din nou Este, parcă, un dispozitiv compensator care protejează organismul (în special organele vitale) de hipoxie Capacitatea de a lega oxigenul de hemoglobină este, de asemenea, determinată de temperatură, pH-ul sângelui și conținutul de dioxid de carbon Cu o creștere a temperaturii, o scădere a pH-ului și o creștere a PCO , curba de legare se deplasează spre dreapta Capitolul Solubilitatea oxigenului în ml de sânge la RO egală cu mm Hg Art , este de doar , ml Solubilitatea oxigenului în sânge crește semnificativ odată cu creșterea presiunii O creștere a presiunii oxigenului la atm asigură dizolvarea a % oxigen, care este suficient pentru a menține respirația tisulară în repaus fără participarea oxihemoglobinei Această tehnică (oxibaroterapia) este utilizată în prezent în clinică Oxigenul din sângele capilar difuzează în țesuturi și datorită gradientului de presiune a oxigenului din sânge și celule (în sângele arterial, presiunea oxigenului este de mm Hg, în mitocondriile celulare este de doar mm Hg) Caracteristicile respirației tisulare sunt studiate mult mai rău decât alte etape ale respirației Cu toate acestea, se poate presupune că intensitatea respirației tisulare la copii este mai mare decât la adulți Acest lucru este confirmat indirect de activitatea mai mare a enzimelor sanguine la nou-născuți în comparație cu adulții Una dintre trăsăturile esențiale ale metabolismului la copiii mici este creșterea proporției fazei anaerobe a metabolismului comparativ cu cea la adulți Presiunea parțială a dioxidului de carbon în țesuturi este mai mare decât în plasma sanguină, datorită continuității proceselor de oxidare și eliberare de dioxid de carbon, astfel încât H CO pătrunde ușor în sânge din țesuturi În sânge, H CO se găsește sub formă de acid carbonic liber legat de proteinele eritrocitare și sub formă de bicarbonați La un pH din sânge de , , raportul dintre acidul carbonic liber și legat sub formă de bicarbonat de sodiu (NaHCO ) este întotdeauna : Reacția de legare a dioxidului de carbon în sânge cu formarea de H CO , bicarbonat și, invers, eliberarea dioxidului de carbon din compuși în capilarele plămânilor este catalizată de enzima anhidrază carbonică, a cărei acțiune este determinată de pH-ul mediului Într-un mediu acid (adică în celule, sânge venos), anhidraza carbonică favorizează legarea dioxidului de carbon, iar într-un mediu alcalin (în plămâni), dimpotrivă, se descompune și o eliberează din compuși Activitatea anhidrazei carbonice la prematuri este de %, iar la sugarii născuți - % din activitatea la adulți Activitatea sa crește încet și abia la sfârșitul primului an de viață ajunge la normele unui adult Așa se explică faptul că în diferite boli (în special pulmonare), copiii sunt mai susceptibili de a experimenta hipercapnie (acumulare de dioxid de carbon în sânge) Astfel, procesul de respirație la copii are o serie de caracteristici Ele sunt în mare măsură determinate de structura anatomică a sistemului respirator În plus, copiii mici au o eficiență respiratorie mai scăzută Toate caracteristicile anatomice și funcționale de mai sus ale sistemului respirator creează condițiile preliminare pentru o insuficiență respiratorie mai ușoară, care duce la insuficiență respiratorie la copii S I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR METODOLOGIA DE STUDIARE A ORGALOR RESPIRATORII LA COPII Anamneză Studiul organelor respiratorii începe de obicei cu o interogare a mamei sau a copilului, care se realizează într-o anumită secvență Ei încearcă să afle dacă există un nas care curge și natura acestuia Descărcări seroase sau muco-seroase se observă în infecțiile virale respiratorii acute și uneori în rinita alergică Secreția mucoasă sau mucopurulentă este caracteristică rujeolei și se observă în stadiile ulterioare ale bolilor gripale sau adenovirusului, precum și în cazul sinuzitei Se observă un amestec de sânge (secreții suicidare) în difteria nazală Sângerările nazale sunt caracteristice diatezei hemoragice, leucemiei, anemiei hipoplazice, polipilor nazali, reumatismului și sunt, de asemenea, observate cu caracteristici structurale ale plexului coroid al nasului (locus Kisselbachi) Secreția nasului uscat cu sforăit la sugari este suspectată de afectare cronică a mucoasei nazale în sifilisul congenital Tusea este unul dintre cele mai caracteristice semne de afectare respiratorie Cea mai tipică tuse este tusea convulsivă Se desfășoară în paroxisme (paroxistice) cu reprize (respirație prelungită, mare) și este însoțită de înroșirea feței și vărsături Paroxismele de tuse sunt observate mai des noaptea Tusea din laringe este de obicei uscată, aspră și latră Este atât de caracteristică încât face posibilă suspectarea unei leziuni a laringelui (laringită sau crupă) la distanță Tusea cu traheita este aspră (ca într-un butoi) Cu bronșită, tusea poate fi atât uscată (la începutul bolii), cât și umedă, cu spută Cu astmul bronșic, sputa vâscoasă este de obicei separată Odată cu inflamarea plămânilor în primele zile ale bolii, tusea este adesea uscată, în zilele următoare devine umedă Când pleura este implicată în proces, tusea devine dureroasă (pneumonie croupoasă, pleurezie) Tuse bitonală - tuse spastică, care are un ton principal dur și un al doilea ton muzical înalt, apare din iritația zonei de tuse a bifurcației traheale cu ganglioni limfatici măriți sau tumori ale mediastinului și se observă cu bronhoadenită tuberculoasă, limfogranulomatoză, limfosarcom, leucemie, tumori ale mediastinului (timom, sarcom etc ) O tuse uscată dureroasă apare cu faringită și rinofaringită Pentru a determina dacă există tuse uscată sau umedă, este necesar să observați copilul pentru a vedea dacă înghite spută Sputa abundentă (purulentă) cu gura plină la copiii mici se observă atunci când un abces sau un chist purulent al plămânilor este golit în bronhii Copiii mai mari au multă spută în pneumonia cronică, când există deja bronșiectazii Uneori, modificarea tusei în cursul bolii este de mare importanță Deci, o tuse rară la debutul bolii se observă în respira acută Capitolul tor infecții Dacă apoi devine mai frecvent și mai umed, atunci acesta poate fi un semn al dezvoltării bronșiolitei și pneumoniei La întrebări, este important să aflăm dacă a existat o creștere a temperaturii corpului, dacă a existat un frison (la copiii mici, vărsăturile sunt echivalentul frisoanelor) Uneori, cu pneumonie, se observă durere în abdomen (sindrom abdominal), ceea ce face ca cineva să suspecteze apendicită și să trimită copilul pentru o consultație cu un chirurg Doar o examinare și o observare amănunțită fac posibilă respingerea diagnosticului de apendicită și evitarea intervenției chirurgicale Din anamneză, trebuie să aflați dacă au existat boli pulmonare care au precedat prezentul și, dacă au existat, atunci gradul de recuperare a acestora Acest lucru este important în diagnosticul astmului bronșic, pneumoniei cronice Este recomandabil să aflați dacă copilul a avut rujeolă și tuse convulsivă, care sunt adesea complicate de pneumonie, a cărei caracteristică este o leziune totală a pereților bronhiilor (panbronșită) și o participare semnificativă la procesul de țesut interstițial de plămânul De o mare și uneori hotărâtoare în diagnosticul leziunilor pulmonare este clarificarea contactului cu bolnavii de tuberculoză în familie și apartament Inspecţie La examenul extern trebuie remarcată cianoza, care poate fi permanentă, locală sau generală Cu cât insuficiența respiratorie este mai mare și tensiunea oxigenului este mai mică, cu atât cianoza este mai pronunțată și răspândită Cianoza pielii, mucoasei buzelor și limbii apare atunci când saturația arterială de oxigen scade ( % oxihemoglobină) Aceasta corespunde cu g / l sau mai mult de hemoglobină redusă în sângele arterial, ceea ce indică o scădere pronunțată a presiunii parțiale a oxigenului (PO ) în acesta Cianoza cu leziuni pulmonare în timpul plânsului crește de obicei, deoarece ținerea respirației la expirație determină o scădere și mai mare a PO În plus, cianoza pulmonară se caracterizează printr-o anumită localizare (în jurul gurii, ochilor) La copiii mici (până la - luni) în colțurile gurii, sub limbă cu bronșiolită și pneumonie, se pot observa scurgeri spumoase Apariția acestui simptom se explică prin pătrunderea exudatului inflamator din tractul respirator în cavitatea bucală (cavitatea bucală a unui copil sănătos în primele - luni este relativ uscată, deoarece încă nu are salivație) La examinarea nasului, se pot observa scurgeri (seroase, mucoase, mucopurulente, sanoase, sângeroase) și dificultăți de respirație pe nas Tehnica de examinare a nasului Asistenta sau mama ia copilul înfășurat cu mâinile Examinatorul, aruncând capul copilului înapoi, ridică vârful nasului și examinează intrarea în cavitatea nazală Dacă intrarea în cavitatea nazală este blocată de cruste, atunci acestea sunt îndepărtate cu un tampon de bumbac umezit cu ulei de vaselină Cu o examinare atât de amănunțită, se determină natura scurgerii din nas, în plus, puteți vedea un corp străin sau o placă de difterie în partea din față a nasului și, de asemenea, puteți evalua starea plexului coroid al nasului I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR În funcție de natura secreției, se disting rinita seroasă, mucoasă, mucopurulentă și hemoragică Rinita este cel mai adesea unul dintre simptomele unei infecții virale respiratorii acute (adenovirale, parainfluenza și gripă), observate în rujeolă Secreția sângeroasă din nas este caracteristică difteriei nazale sau unui corp străin Sifilisul congenital se caracterizează prin așa-numita respirație sforăit La examinare, acordați atenție vocii copilului, care se schimbă adesea odată cu deteriorarea laringelui și a pliilor vocale Laringita se manifestă clinic printr-o tuse aspră, lătrătoare și o modificare a vocii Spre deosebire de adulți, laringita la copii este adesea însoțită de dificultăți de respirație - crupă Crupa poate fi adevărată sau falsă (laringită subglotică) Adevărata crupă se observă în difteria laringelui, când apare inflamația croupoasă a pliurilor vocale odată cu formarea unui film Crupa falsă (laringita subglotică) apare cel mai adesea cu infecții virale respiratorii acute (cel mai adesea cu paragripa) și este cauzată de umflarea membranei mucoase de sub pliurile vocale Există atât simptome generale ale crupului (tuse latrat, dispnee inspiratorie) cât și unele diferențe Crupa falsă apare, de regulă, brusc și de obicei seara și noaptea Înainte de asta, de parcă un copil sănătos se trezește brusc și începe să se sufoce Adevărata crupă se dezvoltă adesea treptat (în decurs de - zile) Spre deosebire de crupă, cu crupa adevărată, vocea dispare treptat (afonie) Crupa necesită îngrijiri medicale imediate O voce aspră și profundă este unul dintre semnele mixedemului Un ton nazal al vocii apare cu rinita cronică, adenoide, abces faringian etc Apariția nazalității cu difterie a faringelui și encefalopatii indică pareza cortinei palatine La copiii de vârstă preșcolară și școlară, cu vegetații adenoide, fața capătă un aspect caracteristic Este palid, umflat, cu gura întredeschisă, buza superioară ridicată și nasul răsturnat; se remarcă deseori nealinierea Aspectul unui copil care tușește frecvent este caracteristic (cu tuse convulsivă și leziuni pulmonare cronice nespecifice) Astfel de copii au o față și pleoapele palide, păstoase (datorită unei încălcări a fluxului limfatic - limfostaza), membrana mucoasă cianotică a buzelor, venele pielii umflate, hemoragii în conjunctivă și țesutul subcutanat Când se examinează cavitatea bucală, este necesar să se acorde atenție stării faringelui și a amigdalelor La copiii din primul an de viață, amigdalele nu se extind de obicei dincolo de arcadele anterioare La copiii preșcolari se observă de obicei hiperplazia țesutului limfoid, iar amigdalele, văzute, se extind dincolo de arcadele anterioare Sunt dense și nu diferă ca culoare de membrana mucoasă a faringelui La copii, sunt adesea observate diferite procese inflamatorii - amigdalita Angina pectorală este împărțită în catarală, foliculară, lacunară și, de asemenea, infecțioasă specifică Durerea catarală în gât la examinarea faringelui se manifestă prin hiperemie, umflarea arcadelor, umflarea și slăbirea acestuia Capitolul amigdalele De obicei, însoțește o infecție virală respiratorie acută Cu angina foliculară, pe fondul hiperemiei, slăbirii și măririi amigdalelor, pe suprafața lor sunt vizibile suprapuneri punctate sau mici, de obicei albe La angina lacunară, gradul de inflamație este mai pronunțat, iar suprapunerile captează lacunele Amigdalita foliculară și lacunară este de obicei de etiologie bacteriană (streptococică, stafilococică) Angina în scarlatina diferă de angina banală prin hiperemie puternic delimitată, iar în formele moderate și severe, prin necroza mucoasei (angina necrotică) Cu difteria faringelui, amigdalele au de obicei o acoperire gri murdară cu hiperemie moderată Când placa este îndepărtată, se observă sângerare a membranei mucoase Forma pieptului la copii, de regulă, se modifică cu rahitismul, precum și cu bolile pulmonare La nou-născuți, piept umflat se observă cu pneumotorax, pneumomediastin Cu astmul bronșic, umflarea emfizematoasă a plămânilor, toracele se află în faza de inspirație maximă (în formă de butoi) Cu pleurezie exsudativă pe partea laterală a leziunii, există o bombare a toracelui și cu pneumonie cronică - retracție Pentru a stabili asimetria pieptului, fiecare semicerc al pieptului se măsoară cu o bandă centimetrică Retragerea spațiilor intercostale în zona de atașare a diafragmei, ușor vizibilă în timpul respirației liniștite la copiii sub luni, este un fenomen normal La un copil mai mare de luni, nu ar trebui să fie observat cu o respirație calmă O astfel de retragere a pieptului compliant indică fie coaste prea moi (rahitism), fie către afectarea căilor respiratorii, însoțită de dispnee inspiratorie Retracția semnificativă a spațiilor intercostale, fosa jugulară în faza inspiratorie este caracteristică respirației stenotice în crupă La un copil sănătos, se remarcă participarea sincronă la respirația ambelor jumătăți ale pieptului Cu pleurezie, într-o măsură mai mică cu bronhoadenită tuberculoasă, atelectazie pulmonară, pneumonie cronică, cu localizarea predominant unilaterală, se poate observa că una dintre jumătățile toracelui (pe partea laterală a leziunii) rămâne în urmă la respirație Pentru a determina mobilitatea (excursia) toracelui, se măsoară circumferința toracelui cu o bandă centimetrică, care se aplică în față la nivelul mameloanelor, în spate - la unghiurile omoplaților Măsurarea se face într-o poziție calmă în faza de inspirație și expirație maximă Diferența de mărime arată excursia pieptului La examinare, acordați atenție tipului de respirație La copiii mici se observă respirație abdominală La băieți rămâne neschimbată; la fete, de la vârsta de - ani, apare un tip de respirație toracică Restricția excursiei toracice se observă în distensia pulmonară acută, astmul bronșic, fibroza pulmonară, abcesul subdiafragmatic, nevralgia intercostală I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Numărarea numărului de respirații se face cel mai bine în minut când copilul doarme La nou-născuți și copiii mici, un stetoscop moale poate fi folosit pentru a număra numărul de respirații, al cărui clopoțel este ținut lângă nasul copilului Această metodă face posibilă, fără a dezbraca copilul, numărarea numărului de respirații Uneori, în acest fel, este posibil să ascultați șuierături în bronșită, bronșiolită și pneumonie Frecvența respiratorie la copii, chiar și într-o stare de sănătate completă, variază destul de mult, prin urmare, o declarație de creștere a respirației (tahipnee) sau încetinirea acesteia (bradipnee) poate fi de încredere numai cu abateri care ajung la - % sau mai mult de la medie valorile Scalele Centile sau sigma sunt rareori utilizate în evaluarea frecvenței respiratorii În tabel arată caracteristicile valorilor medii ale frecvenței respiratorii și limita a două abateri de semnal Tabelul Frecvența respiratorie la copiii sănătoși (după A Liff și V Lee) Vârsta, ani Băieți Fete M M - - - - - - - - - - - - - - - - - - Pentru munca de diagnosticare de zi cu zi, este recomandabil să vă amintiți câteva linii directoare numerice simple pentru ritmul respirator normal: Vârsta copilului Frecvența respiratorie pe minut Copil prematur (greutate mică la naștere) - Nou-născut - ani ani ani adult Capitolul La copiii cu leziuni ale sistemului respirator, există o schimbare a raportului dintre frecvența respiratorie și puls La copiii sănătoși în primul an de viață sunt - , bătăi ale pulsului pe respirație, la copiii mai mari de un an, bătăi pe respirație Odată cu afectarea plămânilor (pneumonie), aceste rapoarte se modifică și devin : , : , deoarece respirația se accelerează într-o măsură mai mare, iar pulsul într-o măsură mai mică Dacă o modificare a raportului dintre puls și respirație ajută la distingerea daunelor pulmonare de deteriorarea altor organe și sisteme, atunci o modificare a duratei inhalării-exhalației ajută adesea la diferențierea unei boli pulmonare de alta Deci, expirația este prelungită brusc în astmul bronșic și pneumonia cu sindrom de obstrucție și o componentă astmatică, iar inhalarea - cu laringită, laringospasm, crupă, corp străin, tumori și chisturi ale tractului respirator, fibroză pulmonară În același timp, puterea de inhalare sau expirare forțată în aceste boli este redusă, ceea ce indică o încălcare a permeabilității bronșice Sindromul de detresă respiratorie sau sindromul de detresă respiratorie (sau, mai corect, sindromul de detresă respiratorie), apare adesea la copiii prematuri și se manifestă prin dificultăți de respirație de diferite grade, retracția zonelor toracice conforme, creșterea respirației urmată de o încetinire (cu gradul cel mai sever de hipoxie), tahicardie, cianoză Adesea, există o schimbare în ritmul respirației Creșterea respirației (tahipnee - mai mult de % din norma de vârstă medie) la copiii sănătoși apare cu entuziasm, exerciții fizice etc , iar la pacienții cu leziuni extinse ale sistemului respirator, boli ale sistemului cardiovascular, boli de sânge (anemie), boli febrile (în funcție de iritația centrului respirator), cu durere, sindrom de suferință Scăderea respirației (bradipnee) este foarte rară la copii și indică epuizarea centrului respirator De obicei, aceste tulburări respiratorii grave apar în comă (uremie), otrăvire (de exemplu, somnifere), creșterea presiunii intracraniene și la nou-născuți în stadiile terminale ale sindromului de suferință Respirația mare a lui Kussmaul, Biot, Cheyne-Stokes reflectă grade severe de detresă respiratorie Când se examinează un copil, trebuie acordată atenție participării la respirație a mușchilor auxiliari (rectus abdominis, sternocleidomastoid, mușchi pectorali), ceea ce indică dificultăți de respirație, adică dificultăți de respirație În același timp, la copiii mici există și umflarea și tensiunea aripilor nasului (ca un nas cizelat cu o strălucire a pielii) Dificultățile de respirație apar cu hipoxemie, hipercapnie, un exces de diferite produse suboxidate care se acumulează în sânge și în materia creierului, precum și cu acidoză Se disting următoarele forme de dificultăți de respirație Se observă dispneea inspiratorie cu obstrucție a căilor respiratorii superioare (crupă, corp străin, chisturi și tumori, îngustarea congenitală a laringelui, traheei, bronhiilor, abcesului retrofaringian etc ) Respiratie dificila SE I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR la inhalare, se manifestă clinic prin retragerea regiunii epigastrice, a spațiilor intercostale, supraclaviculare, a fosei jugulare, a tensiunii așa-numitului sternocleidomastoideus și a altor mușchi auxiliari Dispneea expiratorie Pieptul este ridicat și aproape că nu participă la actul de respirație Mușchii drepti abdominali, dimpotrivă, sunt încordați Expirația se face lent, uneori cu un fluier Se observă în astmul bronșic, cu compresie parțială a bronhiilor Dificultăți de respirație Shika Gâfâitul expirator depinde de compresia prin infiltrate tuberculoase și ganglioni limfatici ai rădăcinii plămânului, a părții inferioare a traheei și a bronhiilor, care trec liber aerul doar la inhalare Dificultăți de respirație mixte - expirator-inspirator Se manifestă prin umflarea toracelui și retragerea locurilor conforme Greutatea mixtă a respirației este caracteristică bronșiolitei și pneumoniei Respirația stenotică se explică prin trecerea dificilă a aerului prin căile respiratorii superioare (crupă, compresie tumorală) Crize de sufocare - astm În același timp, inspirația și expirația sunt puternice, persistente, adesea auzite la distanță caracteristică astmului bronșic Tulburări respiratorii deosebit de semnificative la nou-născuți sunt observate în sindromul de detresă respiratorie, care este întotdeauna însoțit de insuficiență respiratorie severă Sindromul de detresă respiratorie este mai frecvent la copiii prematuri Cu sindromul de detresă respiratorie, plânsul bebelușului la naștere este slab sau chiar absent Există hipotonie musculară marcată, scăderea reflexelor, paloare sau cianoză Respirația gemetă este de remarcat, dar fără zgomot respirator stenotic, respirație superficială Când se examinează un copil după semne clinice, se poate face o idee despre severitatea afecțiunii (Tabelul ) Tabelul Criterii de severitate a sindromului de detresă respiratorie Severitatea criteriilor I II Mișcări comparative ale sternului și abdomenului Sincron Retracție tardivă a sternului, proeminență minimă a abdomenului Respirație paradoxală Retracția intercostală Nu Moderat Semnificativ Retragerea sternului " " " Retragerea bărbiei în timpul inspirației " Observat, dar gura rămâne închisă Semnificativ, gura este deschisă Mormăit expirator " Se aude numai cu un stetoscop Se aude fără stetoscop Palpare Pieptul se simte cu ambele mâini, care sunt așezate cu palmele pe zonele examinate ale toracelui simetric pe ambele părți Palparea este de o importanță independentă pentru determinarea elasticității și rezistenței toracelui În același timp, se face un studiu fie prin compresia directă a toracelui din față în spate sau din lateral, fie prin sacadat Capitolul mișcări ale degetelor îndoite (rezistență mare cu exudat în cavitatea pleurală, cu tumori și compactare puternică a țesutului pulmonar) La palpare, poate fi detectată sensibilitate în piept Este necesar să se facă distincția între durerea superficială asociată cu țesuturile superficiale (leziuni ale mușchilor, nervilor, oaselor) și profundă - pleurală Durerea superficială apare: ■ în cazul proceselor inflamatorii la nivelul ţesuturilor moi; ■ cu leziuni ale muşchilor intercostali (caracterizate prin legătura cu mişcările respiratorii şi localizarea în spaţiul intercostal, de obicei în întregime); ■ cu afectarea coastelor și a sternului (în cazul unei fracturi, la palpare se poate detecta suplimentar o strângere - crepitus); cu inflamație a periostului - umflare și neregularități ale secțiunii corespunzătoare a coastei sau sternului; trebuie amintit că durerea la palparea acestor zone apare în boli ale sistemului sanguin (leucemie etc ); ■ în bolile nervilor intercostali (în acest caz sunt caracteristice puncte dureroase - la nivelul coloanei vertebrale, de-a lungul liniei axilare și la stern; în aceste locuri, nervii intercostali se apropie de suprafață) Durerile pleurale cresc de obicei odată cu inhalarea și expirația, adesea iradiază în regiunile epigastrice și hipocondrale, slăbesc dacă toracele este strânsă (mobilitatea plămânilor scade) Spre deosebire de nevralgică, durerea pleurală scade atunci când corpul este îndoit spre partea afectată (cu durerea nevralgică, se intensifică) Prin palpare se determină grosimea pliului cutanat pe zone situate simetric ale toracelui Pentru a face acest lucru, luați pliul pielii cu indexul și degetul mare ale ambelor mâini în același timp Îngroșarea pliului cutanat se observă cu pleurezie exudativă, mai ales purulentă; este mai puțin pronunțată în bronhoadenitele tuberculoase pe partea laterală a leziunii Îngroșarea pliului pielii se explică printr-o încălcare a inervației pielii în proiecția organului intern (plămân), care provoacă o modificare a trofismului acestei suprafețe cu dezvoltarea edemului reactiv, limfo- și hemostază , cu implicarea rețelei venoase în timpul periprocesului Tremuratul vocii (fremitus vocalis) este o senzație care apare atunci când mâinile sunt așezate pe secțiuni simetrice ale pieptului pacientului de ambele părți, iar pacientul în acest moment pronunță cuvinte care dau o vibrație mare (conținând un număr mare de vocale și sunetul " r", de exemplu "treizeci și trei", "patruzeci și trei", etc ) La copiii mici, tremurul vocii este examinat în timpul plânsului sau al plânsului copilului Vibrațiile care sunt captate în acest caz sunt transmise de la corzile vocale de-a lungul pereților bronhiilor și bronhiolelor la suprafața toracelui Creșterea tremurului vocii este asociată cu compactarea țesutului pulmonar (corpurile dense conduc mai bine sunetul) și prezența cavităților în plămâni (distanța de la glotă este scurtată) I, M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tremuratul vocii este slăbit de blocarea bronhiilor (atelectazie pulmonară), atunci când bronhiile sunt împinse departe de peretele toracic (exudat, pneumotorax, tumoră pleurală) Percuţie Distinge între percuția indirectă și cea directă Percuția directă se realizează prin lovirea cu degetul îndoit, mai des degetul mijlociu sau arătător, de-a lungul coastelor sau, conform metodei Obraztsov, cu degetul arătător al mâinii drepte când aceasta alunecă de la mijloc (metoda click) În același timp, simțul tactil participă la evaluarea rezistenței țesuturilor Această metodă de percuție este cel mai adesea folosită în examinarea copiilor mici Percuție indirectă - percuție cu un deget pe un deget Falanga degetului mijlociu al mâinii stângi servește drept plesimetru, care se aplică strâns cu suprafața palmară pe zona studiată Loviturile de percuție se aplică cu degetul mijlociu al mâinii drepte, pe jumătate îndoit, nu în contact cu restul degetelor Percuția ar trebui făcută cu lovituri slabe, deoarece datorită elasticității toracelui la copii și a dimensiunii sale mici, tremurul de percuție se transmite prea ușor în zone îndepărtate, prin urmare, cu bătăi puternice, sunetul surd al unui loc limitat poate fi complet înecat afară de sunetul clar al părților sănătoase vecine ale plămânului La percuție, poziția corectă a pacientului (poziția simetrică a ambelor jumătăți ale toracelui) este de mare importanță Este necesar să țineți copilul astfel încât umerii săi să fie la același nivel și poziția omoplaților să fie aceeași pe ambele părți În timpul percuției spatelui unui copil de - ani, N F Filatov i-a sugerat să fie așezat pe o pernă așezată pe masă Brațele copilului sunt îndoite la articulațiile cotului în unghi drept, antebrațele sunt plasate peste abdomen, astfel încât să se așeze unul în spatele celuilalt În această poziție, mama sau asistenta, stând în dreapta copilului, îi ține mâinile și le apasă de stomac cu mâna dreaptă Mama sau asistenta își pune mâna stângă pe ceafa copilului și îi înclină capul cu o presiune ușoară pentru a preveni arcuirea spatelui, lucru pe care copilul încearcă să o facă de îndată ce încep să-i bată spatele Suprafața anterioară a toracelui este percutată în decubit dorsal În timpul percuției la copiii mai mari, suprafața anterioară a plămânilor este percutată în decubit dorsal, iar suprafața posterioară în poziție șezând Pacientul trebuie să fie în dreapta medicului Trebuie amintit că atunci când percuția zonelor asimetrice ale pieptului în timpul unui plâns, sunetul se poate schimba, ceea ce poate induce în eroare cercetătorul Începeți întotdeauna cu percuția comparativă, ceea ce vă permite să determinați mai clar schimbarea sunetului Cu percuția plămânilor sănătoși, același sunet pulmonar nu este determinat peste tot In dreapta in sectiunile subiacente, datorita apropierii ficatului, este mai scurta, in stanga, datorita apropierii stomacului, are o nuanta timpanica (asa numitul spatiu Traube, care este delimitat de sus la marginea inferioară a inimii și a plămânului stâng, la dreapta - la marginea ficatului, la stânga - splina Capitolul coy, de jos - arc costal; când lichidul se acumulează în cavitatea pleurală, acesta dispare) Odată cu înfrângerea sistemului respirator, apare o modificare a sunetului de percuție de intensitate diferită Scurtarea sunetului de percuție este posibilă datorită: ■ reducerea aerului ţesutului pulmonar - cu inflamaţie a plămânilor (infiltrarea şi umflarea alveolelor şi a septurilor interalveolare); hemoragii în țesutul pulmonar', cu edem pulmonar semnificativ (de obicei în secțiunile inferioare); cu cicatrici ale plămânilor; cu colaps al țesutului pulmonar (atelectazie, compresie a țesutului pulmonar de către lichidul pleural, o inimă foarte mărită, o tumoare în cavitatea toracică); ■ formarea în cavitatea pulmonară a altui țesut fără aer - cu tumori, ■ formarea unei cavităţi în plămâni şi acumularea de lichid în acesta (sputa, puroi, chist echinococic), cu condiţia ca această cavitate să fie mai mult sau mai puţin umplută cu lichid; ■ umplerea spaţiului pleural cu exudat (pleurezie exsudativă) sau transudat, suprapuneri fibrinoase pe foile pleurale Cu pleurezia exudativă, dacă lichidul nu umple întregul spațiu pleural, se poate determina linia Ellis-Damuazo-Sokolov Aceasta este limita superioară a matității cu cel mai înalt punct pe linia axilară posterioară De aici intră și coboară Linia corespunde nivelului maxim de lichid în picioare, în timp ce plămânii sunt deplasați la rădăcină cu efuziune Pe partea afectată cu pleurezie exsudativă se poate determina o timpanită scurtată, situată sub formă de triunghi deasupra exsudatului (triunghiul lui Garland) Corespunde locației plămânului comprimat Limitele sale sunt: ipotenuza - linia Ellis-Damoiseau-Sokolov, picioarele - coloana vertebrală și linia coborâtă din punctul de sus al liniei Ellis-Damoiseau-Sokolov la coloana vertebrală În spate, pe partea sănătoasă, din cauza deplasării mediastinului, se formează un loc de tonalitate a sunetului de percuție, care are forma unui triunghi dreptunghic Acesta este așa-numitul triunghi Grocco-Rauhfus Unul dintre picioarele sale este linia coloanei vertebrale, al doilea este marginea inferioară a unui plămân sănătos, ipotenuza este continuarea liniei Ellis-Damuazo-Sokolov către partea sănătoasă (Fig ) Nuanța timpanică a sunetului apare din cauza: ■ formarea cavităţilor care conţin aer: în distrugerea ţesutului pulmonar ca urmare a inflamaţiei (cavitatea în tuberculoză pulmonară, abces), tumori (degradare), chisturi; hernie diafragmatică și pneumatizare a chisturilor; acumulări în cavitatea pleurei de gaz, aer - pneumotorax (spontan, artificial); I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Orez Modificarea sunetului de percuție cu pleurezie exudativă - linia Ellis-Damuazo-Sokolov; - Triunghi ghirlanda; - Triunghiul Grocco-Rauhfus ■ o oarecare relaxare a țesutului pulmonar datorită scăderii proprietăților sale elastice (emfizem), compresiei plămânilor deasupra locației lichidului (pleurezie exudativă și alte forme de atelectazie); ■ umplerea alveolelor cu aer cu prezenţa simultană de lichid în ele cu edem pulmonar, la începutul inflamaţiei, cu lichefierea exudatului inflamator în alveole Sunetul de cutie - un sunet puternic de percuție cu o tentă timpanică - apare atunci când elasticitatea țesutului pulmonar este slăbită, iar aerisitatea acestuia este crescută (emfizem pulmonar) Zgomotul unui ghiveci crăpat este un fel de zgomot intermitent, asemănător cu sunetul la atingerea unui vas crăpat Sunetul devine mai clar când pacientul deschide gura Se obține prin percuția toracelui în timpul unui plâns la copii Într-o serie de boli, apare în cavitățile care comunică cu bronhiile cu un decalaj îngust Percuția topografică a toracelui în acele zone care corespund locației plămânilor în normă, dă un sunet de percuție clar (tare), plin (lung), destul de scăzut și non-timpanic Acest sunet este diferit de sunetul primit de la organele adiacente plămânilor La determinarea limitelor plămânilor cu percuție topografică, plesimetrul degetului este plasat paralel cu limita dorită (coaste), iar în regiunea interscapulară - paralel cu coloana vertebrală Limita superioară a plămânilor la copii variază în funcție de vârstă La copiii preșcolari, nu este determinat, deoarece vârfurile plămânilor nu se extind dincolo de claviculă Determinarea înălțimii în picioare a vârfurilor plămânilor începe în față Degetul plesimetru este plasat peste claviculă, falanga distală atingând exteriorul Capitolul marginile mușchiului sternocleidomastoidian Percuția se execută pe degetul plesimetru, mișcându-l în sus până când apare o scurtare a sunetului În mod normal, această zonă este situată la o distanță de - cm de mijlocul claviculei Limita este marcată pe partea degetului plesimetru în fața sunetului clar Posterior, percuția apexelor conduce de la scapulele coloanei vertebrale spre procesul spinos al vertebrei cervicale VII La prima apariție a unei scurtări a sunetului de percuție, percuția este oprită În mod normal, înălțimea în picioare a vârfurilor din spate este determinată la nivelul procesului spinos al vertebrei cervicale VII Determinarea lățimii câmpurilor Krenig se realizează prin percuție indirectă Degetul plesimetru este plasat în mijlocul marginii superioare a mușchiului trapez Din acest punct, percuția se efectuează alternativ spre gât și umăr până la tocitate Distanța rezultată dintre cele două puncte cele mai îndepărtate este lățimea câmpurilor Krenig O scădere a înălțimii în picioare a vârfurilor plămânilor poate fi observată atunci când aceștia sunt încrețiți pe baza tuberculozei În acest caz, lățimea câmpurilor Krenig scade Este foarte important să cunoaștem granița dintre lobii plămânilor Lobul superior este situat în față în stânga, cei superiori și mijlocii sunt în dreapta (granița dintre ei se desfășoară de-a lungul coastei IV) Pe lateral - toți cei lobi sunt determinați în dreapta, lobi în stânga În spatele pe ambele părți se află lobii superior și inferior, granița dintre care se desfășoară de-a lungul unei linii trasate de-a lungul spinei scapulelor până se intersectează cu coloana vertebrală, sau de-a lungul unei linii care pornește de la vertebra a III-a toracică până la punctul de intersecție cu axilara posterioară linia și coasta IV În boli, marginile plămânilor se pot schimba Marginile inferioare ale plămânilor (Tabelul ) cad din cauza creșterii volumului pulmonar (emfizem, umflarea acută a plămânilor) sau a stării scăzute a diafragmei - cu o omisiune bruscă a organelor abdominale și o scădere a presiunii intraabdominale , precum și cu paralizia diafragmei Tabelul Marginile inferioare ale plămânilor la copii Linie dreapta stânga Coasta VI media claviculară Marginea inferioară a plămânului stâng de-a lungul liniei media-claviculare se distinge prin faptul că formează o adâncitură pentru inimă și se îndepărtează de stern la înălțimea coastei IV și coboară abrupt Axilară medie coasta VII coasta IX Scapulara IX-X coasta X coasta Paravertebral La nivelul procesului spinos al vertebrei toracice a XI-a Marginile inferioare ale plămânilor se ridică: ■ cu scăderea plămânilor din cauza încrețirii acestora (mai des pe o parte în procesele inflamatorii cronice); ■ la împingerea plămânilor cu lichid pleural sau gaz; I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR ■ când diafragma este ridicată din cauza creșterii presiunii intraabdominale sau împingerii diafragmei în sus cu unul sau altul organ sau lichid (flatulență, ascită, mărirea ficatului sau splinei, umflarea cavității abdominale) Este necesar să se investigheze mobilitatea (excursia) marginii inferioare a plămânilor Cu ajutorul percuției, marginea inferioară a plămânilor se găsește de-a lungul liniei axilare medii sau posterioare Apoi pacientul este rugat să respire adânc și să își țină respirația și să determine poziția marginii inferioare a plămânului (se face un semn pe partea degetului care se confruntă cu un sunet clar de percuție) După aceea, marginea inferioară a plămânilor este determinată în același mod la expirare, pentru care pacientul este rugat să expire și să-și țină respirația Mobilitatea marginii inferioare a plămânilor la copiii mici poate fi judecată în timpul plânsului sau țipetelor Scăderea mobilității marginilor plămânilor se datorează: ■ pierderea elasticităţii ţesutului pulmonar (emfizem în astmul bronşic); ■ încreţirea ţesutului pulmonar; ■ stare inflamatorie sau edem al țesutului pulmonar; ■ prezenţa aderenţelor între foiţele pleurale Se observă oprirea completă a mobilității: ■ la umplerea cavităţii pleurale cu lichid (pleurezie, hidrotorax) sau gaz (pneumotorax); ■ cu infecţie completă a cavităţii pleurale; ■ cu paralizia diafragmei Pentru a determina starea rădăcinii pulmonare, care se află aproximativ la nivelul bifurcației traheale (din punct de vedere clinic, bifurcația traheală este situată la intersecția liniei trasate de-a lungul scapulelor coloanei vertebrale cu coloana vertebrală), se folosește percuția de-a lungul spinoasei procese ale vertebrelor cu pacientul pe jumătate îndoit Sunetul normal de percuție este clar Odată cu o creștere a ganglionilor limfatici în zona bifurcației traheei - bronhoadenită - are loc o scurtare a sunetului de percuție în timpul percuției deasupra coloanei vertebrale sau direct de-a lungul acesteia la un nivel sub cea de-a doua vertebră toracică Este mai bine să percuți de jos în sus O scurtare a sunetului sub bifurcația traheei indică înfrângerea ganglionilor limfatici bifurcați, iar deasupra - o creștere a celor paratraheali Simptom Filatov - scurtarea sunetului în față, în zona mânerului sternului Simptomul cupei lui Philosophov este o scurtare a sunetului de percuție în regiunea primului și celui de-al doilea spațiu intercostal din fața sternului Simptomul lui Filatov și simptomul bolului lui Philosophov sunt detectate cu o creștere a ganglionilor limfatici localizați în mediastinul anterior Cu o creștere a ganglionilor limfatici ai grupului bronhopulmonar, se poate observa o scurtare a sunetului în zona paravertebrală din regiunea rădăcinii pulmonare În acest caz, plesimetrul degetului este plasat paralel cu coloana vertebrală Ganglioni limfatici măriți Capitolul În acest grup, se poate observa și o scurtare a sunetului în regiunea axilară (simptomul lui Arkavin) Auscultatie Când ascultați, trebuie mai întâi să înțelegeți natura zgomotului respirator principal și apoi să evaluați zgomotele laterale Poziția pacientului poate fi orice - stând, culcat etc Din cauza anxietății copiilor mici, ascultarea lor cu un stetoscop dur este dificilă și uneori complet imposibilă, așa că este mai bine să folosiți un stetoscop moale Plânsul copilului nu interferează cu auscultarea Dimpotrivă, atunci când plângi, respirația se adâncește, iar respirația șuierătoare este mai ușor de auzit, care nu poate fi surprins cu o respirație calmă În plus, atunci când plângi, este ușor de determinat bronhofonia Secțiunile posterioare ale plămânilor pot fi auzite direct cu urechea, punând copilul înapoi pe braț La nou-născuți și copiii de - luni se aude respirație oarecum slăbită, de la luni până la - ani, la copii se aude respirație puerilă care, de fapt, este veziculată potențată Zgomotul este mai puternic și mai prelungit în ambele faze ale respirației Apariția respirației puerile la copii se explică prin particularitățile structurii organelor respiratorii Acestea includ: ■ dezvoltarea semnificativă a țesutului interstițial, reducând aerisitatea țesutului pulmonar și creând condiții pentru un amestec mare de sunete respiratorii laringiene; ■ o distanţă mai mică de la glotă la locul de ascultare datorită dimensiunii reduse a toracelui, care contribuie şi la amestecarea sunetelor respiratorii laringiene; ■ lumen îngust al bronhiilor; ■ elasticitate mare si perete toracic subtire, crescand vibratia acestuia La copiii mai mari de ani, respirația devine treptat veziculoasă La început, este de tranziție, adică ocupă o poziție intermediară între respirația puerilă și cea veziculoasă În același timp, expirația se aude încă destul de bine înainte să dispară aproape cu respirația veziculoasă Când ascultați, acordați o atenție deosebită următoarelor locuri: ■ zonele axilare - apariţia precoce a respiraţiei bronşice în pneumonia segmentară; ■ spații pe ambele părți ale coloanei vertebrale (spații paravertebrale) - localizarea frecventă a pneumoniei la copiii mici, în special deasupra scapulelor coloanei vertebrale (leziune a segmentelor , , ale plămânilor); ■ între coloană vertebrală şi scapula (regiunea rădăcinii plămânilor) - debutul pneumoniei şi formei infiltrative de tuberculoză; ■ zone subscapulare - apariţia precoce a crepitului; ■ regiunea inimii - crepitus in caz de afectare a lobului lingular al plamanului stang I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Modificări patologice ale respirației Se observă o respirație slăbită: ■ cu o slăbire generală a actului respirator cu scăderea fluxului de aer în alveole (îngustarea semnificativă a laringelui, traheei, parezele muşchilor respiratori etc ); ■ la închiderea accesului aerului la o anumită parte a cotei sau cotei ca urmare a blocării (corp străin) sau compresiei bronhiilor (tumora etc ) - atelectazie; ■ cu bronhospasm semnificativ, sindrom de obstrucție cauzat de edem și acumulare de mucus în lumenul bronhiilor; ■ când o parte a plămânului este împinsă la o parte de ceva - când lichidul se acumulează în pleură (pleurezie exudativă), aer (pneumotorax); plămânul în același timp merge adânc, alveolele nu se îndreaptă la respirație; ■ când ţesutul pulmonar îşi pierde elasticitatea cu rigiditatea (mobilitate scăzută) a pereţilor alveolari (emfizem); ■ în stadiul inițial sau final al procesului inflamator în plămâni, cu încălcarea numai a funcției elastice a alveolelor pulmonare fără infiltrare și compactare; ■ cu o ingrosare semnificativa a pleurei (cu resorbtie a exudatului) sau a straturilor exterioare ale toracelui (obezitate) Se observă creșterea respirației: ■ cu îngustarea bronhiilor mici sau cele mai mici (intensificarea apare din cauza expiraţiei) cu inflamaţia sau spasmul acestora (cris de astm, bronşiolită); ■ în cazul afecţiunilor febrile şi întărirea compensatorie pe partea sănătoasă în cazul proceselor patologice pe cealaltă parte Respirația aspră este o respirație veziculoasă grosieră cu expirație prelungită De obicei indică afectarea bronhiilor mici, apare în bronșită și bronhopneumonie În aceste boli, exudatul inflamator reduce lumenul bronhiilor, ceea ce creează condițiile pentru apariția acestui tip de respirație Respirația bronșică, numită și respirație traheală sau laringiană, poate fi reprodusă suflând în orificiul unui stetoscop sau expirând aer prin gură cu vârful limbii ridicat în timp ce se pronunță sunetul "x" Expirația se aude întotdeauna mai puternică și mai lungă decât inspirația La copiii sănătoși, respirația bronșică se aude deasupra laringelui, traheei, bronhiilor mari, în regiunea interscapulară la nivelul vertebrei III-IV toracice Respirația bronșică fiziologică este rezultatul trecerii unui curent de aer prin glotă și al proximității traheei și a laringelui de suprafața corpului În condiții patologice, respirația bronșică se aude numai în cazuri de compactare a țesutului pulmonar (pneumonie segmentară și lobară, abces pulmonar) Respirația bronșică poate fi slăbită (cu compresia plămânului prin exudat), vine parcă de la distanță Dacă focarele de compactare sunt situate adânc în țesutul pulmonar și sunt acoperite de țesutul pulmonar, atunci Capitolul expirație mai grosieră și mai lungă, se apropie de bronșică (respirație cu un ton bronșic) Respirația bronșică poate fi de tip amforic (cu cavități cu pereți netezi - carii, bronșiectazii etc ) Wheezele sunt zgomote suplimentare și se formează atunci când se deplasează sau fluctuează în cavitățile de aer ale secrețiilor, sângelui, mucusului, lichidului edematos etc Wheezele sunt uscate și umede Rale uscate: fluierat - înalte, înalte și bas, joase, mai muzicale Primele sunt mai frecvente cu îngustarea bronhiilor, în special cele mici; al doilea se formează din fluctuațiile sputei groase, în special în bronhiile mari, dând rezonanță Se numesc uscate deoarece lichidul nu joacă un rol important în formarea lor Se caracterizează prin inconstanță și variabilitate, se găsesc în laringită, faringită, bronșită, astm Pentru ralurile laringiene și traheale, este caracteristic că acestea sunt de un singur calibru, se aud ca sub ureche și se aud din ambele părți Rale umede se formează din trecerea aerului prin lichid În funcție de calibrul bronhiilor în care se formează, sunt barbotate fin, barbote medii și barbote mari Este important să le subdivizăm în vocale și nevocate Sunetele vocale se aud atunci când țesutul pulmonar este compactat, care se află lângă bronhie, ceea ce se observă în pneumonie Ele pot apărea și în cavități (caverne, bronșiectazii) Wheezingul nevocit apare cu bronșiolită, bronșită, edem pulmonar, atelectazie De respirație șuierătoare ar trebui să se distingă crepitus (cu inflamație croupoasă), care se formează atunci când secțiunile terminale ale bronhiolelor se despart În aceste cazuri, pereții bronhiolelor se lipesc împreună în timpul expirației, iar în timpul inhalării ulterioare, ruperea, provoacă acest fenomen sonor Se distinge cu pneumonia croupoasă crepitatio indux - crepitus în stadiul de maree în primele - zile de boală și crepitatio redux - respirație șuierătoare care apare în stadiul de rezoluție a pneumoniei, resorbția exudatului - în a - -a zi de boală La copiii din primele luni de viață, respirația șuierătoare poate fi dificil de auzit din cauza excursiei toracice slabe Zgomotul de frecare al pleurei apare atunci când pleura viscerală și parietală sunt frecate și se aude numai în următoarele condiții patologice: ■ inflamarea pleurei, când aceasta este acoperită cu fibrină sau se formează focare de infiltrație pe aceasta, ceea ce duce la nereguli, rugozitate a suprafeței sale; ■ formarea ca urmare a inflamaţiei aderenţelor sensibile ale pleurei; ■ afectarea pleurei de către o tumoare, tuberculoza pleurei; ■ deshidratare severă (infectie cu coli, holeră etc ) Zgomotul de frecare pleurală poate fi reprodus dacă o mână este așezată ferm pe suprafața auriculului, iar degetul celeilalte mâini este condus de-a lungul suprafeței din spate a mâinii întinse Zgomotul de frecare pleurală este uneori I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR este atât de intensă încât se simte la palpare Intensitatea sa depinde de puterea mișcărilor respiratorii, așa că se aude cel mai bine în regiunile axilare, unde mișcările plămânului sunt cele mai active Destul de des, frecarea pleurală este similară cu crepitusul De la crepitus și bubuituri mici, zgomotul de frecare pleurală diferă prin următoarele caracteristici: ■ respiraţia şuierătoare dispare adesea după tuse, în timp ce frecarea pleurală rămâne; ■ zgomotul de frecare pleurală se aude în ambele faze ale respiraţiei, iar crepitul numai la înălţimea inspiraţiei; ■ respiraţia şuierătoare în timpul mişcărilor respiratorii cu gura şi nasul închise din cauza mişcării insuficiente a aerului în bronhii nu apare, iar zgomotul de frecare pleurală continuă să se audă; ■ zgomotele pleurale cu presiune pe torace cu fonendoscop cresc, în timp ce crepitul rămâne neschimbat; ■ suflule pleurale se aud mai superficial decât râuri fine de barbotare formate în profunzimea plămânului Bronhofonie - conducerea vocii de la bronhii la piept, determinata prin auscultatie Bronhofonia este examinată în mod necesar pe zone simetrice ale plămânilor Puteți folosi vorbirea în șoaptă, care este o metodă mai sensibilă Pentru a studia bronhofonia, pacientul este obligat să pronunțe o voce cât mai joasă (sunetele joase sunt transmise mai bine) cuvinte simple și clare care conțin sunetele "sh" și "h", de exemplu, "o ceașcă de ceai" În mod normal, limba vorbită nu este auzită clar Creșterea bronhofoniei se observă cu compactarea plămânilor (pneumonie, tuberculoză), atelectazie Deasupra cavernelor și cavităților bronșiectatice, dacă bronhia adductoră nu este blocată, bronhofonia este și ea puternică, cu o tentă metalică Odată cu compactarea țesutului pulmonar, bronhofonia îmbunătățită se datorează unei conduceri mai bune a vocii, iar cu cavități - rezonanță Din același motiv, bronhofonia poate fi crescută la un pacient cu pneumotorax deschis Cu o creștere a ganglionilor limfatici bronșici, apare simptomul lui D'Espine - ascultarea vorbirii în șoaptă și respirația bronșică sub prima vertebră toracică de-a lungul coloanei vertebrale La sugari se folosește simptomul cazului Kamp (respirația laringotraheală puternică se aude deasupra vertebrelor toracice V și VI) sau simptomul lui Smith Acesta din urmă se determină după cum urmează: dacă capul copilului este înclinat înapoi, astfel încât fața să fie în poziție orizontală, atunci se aude un murmur venos în apropierea pieptului superior Dacă cobori încet capul copilului, atunci zgomotul se intensifică Intensitatea zgomotului venos (în absența anemiei) depinde de mărimea ganglionilor limfatici paratraheali măriți Slăbirea bronhofoniei se observă la copiii supraponderali și cu o bună dezvoltare a mușchilor centurii scapulare superioare În condiții patologice, bronhofonia slăbită este determinată de prezența în cavitatea pleurală ОѲ Capitolul fluide (pleurezie efuzională, hidrotorax, hemotorax) și aer (pneumotorax) Metode de cercetare cu raze X Razele X ale sânilor încep de obicei cu raze X pentru a reduce expunerea la radiații Dacă este necesar, fluoroscopia este utilizată în diferite poziții pentru a determina ritmul, dimensiunea, simetria și sincronismul mișcării coastelor și a diafragmei în timpul respirației În același timp, este posibil să se determine deplasarea cavităților de aer și a nivelurilor de lichid în cavitățile pleurale și abcesele Țesutul pulmonar sănătos practic nu întârzie razele X Pe ecran sau cu o imagine pozitivă, plămânii apar ca două câmpuri de lumină acoperite cu un fel de grilă Această rețea, formată din umbra vaselor, bronhii mari și medii, este mai pronunțată la rădăcina plămânilor și scade vizibil spre periferie Bronhiile mici sunt determinate numai cu compactarea patologică a pereților lor În boli, se schimbă transparența câmpurilor pulmonare, modelul plămânilor (în special marginile acestuia) Transparența crescută a câmpurilor pulmonare indică cel mai mult umflarea emfizematoasă (astm bronșic) În cazul pneumotoraxului, aria ocupată de bula de gaz este determinată de iluminarea strălucitoare a câmpului pulmonar și de absența unui model pulmonar Pe acest fond iese în evidență un plămân comprimat, caracterizat printr-o densitate comparativă a umbrei și absența unui model pulmonar Plămânul comprimat și organele mediastinale sunt deplasate în partea sănătoasă din cauza presiunii intratoracice pozitive pe partea bolnavă O iluminare clară, bine definită a unei forme rotunjite indică emfizem bulos focal, o cavitate, un abces golit Un abces se caracterizează și prin prezența unui nivel orizontal de fluid și a pereților mai denși O scădere semnificativă a transparenței plămânilor sub forma unei întunecări uniforme continue (în cele mai multe cazuri - pe de o parte) se observă cu pneumonia croupoasă a unui lob sau a segmentelor individuale ale plămânului (pneumonie segmentară) În cazul pneumoniei focale, zonele de blackout sunt neclare, vagi și de dimensiuni mici În cazul pneumoniei confluente, focarele sunt mari Apariția lichidului în cavitatea pleurală, în funcție de cantitatea acestuia, duce la una sau alta scădere a transparenței plămânului O cantitate mică de lichid poate trece neobservată, deoarece este distribuită în spațiul interpleural și sinus Cantități mari de lichid reduc drastic transparența plămânului și împing organele mediastinale în partea sănătoasă Nivelul lichidului formează o linie oblică pe ecran, concavitatea îndreptată în jos și spre interior Dacă se suspectează lichid, examinarea cu raze X trebuie efectuată în poziție orizontală I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR pacient pe partea afectată Apoi lichidul, curgând în jos, formează un nivel orizontal Congestia și edemul pulmonar sunt detectate radiografic prin întunecarea uniformă a câmpurilor pulmonare și modelul pulmonar crescut Rădăcinile plămânilor sunt bine definite, uneori pulsate Metoda cu raze X vă permite să monitorizați dinamic evoluția bolii De mare importanță diagnostică este bronhografia - o metodă bazată pe introducerea unui agent de contrast (de exemplu, iodolipol) în bronhii Pacientul este pregătit pentru acest studiu După anestezia mucoasei nazale și a nazofaringelui, se introduce un cateter prin nas În funcție de indicațiile sub control cu raze X, cateterul intră direct în bronhia principală sau lobară stângă sau dreaptă și apoi se injectează un agent de contrast Metoda bronhografică permite depistarea modificărilor patologice sub formă de dilatație bronșică (bronșiectazie), caverne, tumori bronșice Tomografia este o metodă de radiografie stratificată Cu tomografie, imaginile formațiunilor care apar la diferite adâncimi ale pieptului sunt obținute datorită unui tub în mișcare și a casetei de film, care vă permite să obțineți o imagine clară numai a acelor structuri care se află într-un anumit plan Fluorografia este o metodă de cercetare prin fotografierea unei imagini cu raze X pe o peliculă îngustă cu un atașament special Această metodă este convenabilă pentru examinările în masă în timpul examinării clinice Alte tehnici imagistice sunt, de asemenea, utilizate pe scară largă Deci, tomografia computerizată vă permite să examinați în detaliu starea organelor mediastinale și a țesuturilor din regiunea rădăcinii pulmonare, adesea pentru a vedea anomalii în structura bronhiilor și bronșiectaziei Când se utilizează imagistica prin rezonanță magnetică, se efectuează un studiu detaliat al structurilor tisulare ale traheei și ale bronhiilor mari Se vizualizează și vasele mari, dimensiunile și relațiile anatomice ale acestora cu tractul respirator Se poate folosi și ultrasunetele Cu ajutorul acestuia, se realizează un diagnostic diferențial al maselor dense în mediastin și plămâni, se stabilește prezența efuziunilor și colectoarelor de fluide, siguranța și caracteristicile mobilității diafragmei Metode endoscopice Metodele de examinare a tractului respirator superior includ rinoscopia anterioară, mijlocie și posterioară (examinarea nasului), efectuată cu ajutorul oglinzilor nazale și nazofaringiene, examinarea părții inferioare a faringelui cu spatule speciale (laringoscopia directă) și a laringelui folosind un laringe oglindă - laringoscop Bronhoscopia, sau traheobronhoscopia, este o metodă de examinare a traheei și bronhiilor folosind un bronhoscop, care este un tub gol cu un dispozitiv de iluminare sau un bronhoscop cu fibră optică □ Capitolul Cu bronhoscopie, este posibil să luați o bucată de țesut (biopsie) pentru examinare histologică Bronhoscoapele sunt folosite cu succes și pentru a îndepărta corpurile străine, pentru a aspira conținutul bronhiilor, pentru a le spăla și pentru a administra direct medicamente Bronhoscopia la copii necesită anestezie generală Metode pentru studiul respirației externe În diagnosticul funcțional modern al respirației și schimbului de gaze, locul principal este ocupat de utilizarea unei tehnici standardizate de pletismografie a întregului corp sau pletismografie corporală, cu care vă puteți face o idee obiectivă a tuturor parametrilor de volum și viteză ai respirației externe , rezistența căilor respiratorii, conductivitate generală și specifică etc Spirografia - o metodă de studiere a respirației externe - se realizează cu un aparat cu circulație închisă a aerului și înregistrarea grafică a volumelor pulmonare și a ventilației pulmonare Studiul respirației externe se efectuează într-o stare calmă, pe stomacul gol Tehnica necesită participarea activă a copilului și este utilizată la copiii de ani și peste Conform spirogramei, se calculează suma valorilor mișcărilor respiratorii (prin inhalare sau expirație), se determină valoarea medie și se face conversia în mililitri în conformitate cu scara scalei spirografului Volumul curent în stare calmă este determinat de mărimea abaterii dintelui pe spirogramă (Fig ) I M Vorontsov, A, V, Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Volumul de rezervă inspiratorie, adică volumul maxim de gaz care poate fi inhalat după o respirație liniștită, este determinat de modificarea undei inspiratorii de vârf de la nivelul unei respirații liniștite și este convertit în mililitri Studiul se repetă de - ori cu un interval de - s și se ține cont de cel mai mare rezultat Capacitatea vitală (VC) este cantitatea maximă de gaz care poate fi expirată după o inspirație maximă Este determinată de distanța de la vârful genunchiului inspirator până la vârful genunchiului expirator și este transformat în mililitri Băieții au mai multă vitalitate decât fetele Volumul respirator pe minut (MOD, V|) - cantitatea de aer ventilată în plămâni în min MOD este produsul dintre frecvența respiratorie și adâncimea respirației Suma volumelor respiratorii se calculează în - minute și apoi se determină valoarea medie în minut Ventilația maximă a plămânilor (MVL, Vmax) - limita de respirație - este determinată de o respirație ușoară, rapidă și profundă, arbitrară, timp de s, urmată de recalculare timp de min Rezerva de ventilație, rezerva respiratorie - diferența dintre MVL și MOD - arată cât de mult poate crește ventilația pacientul Raportul dintre rezervele respiratorii și MVL, exprimat în procente, este unul dintre indicatorii valoroși ai stării funcționale a respirației externe Absorbția oxigenului este determinată în timpul spirografiei de nivelul pantei spirogramei (cu spirografie fără alimentare automată cu oxigen, pe măsură ce oxigenul este absorbit, cantitatea de gaz sub clopotul spirografului scade) Cunoscând scara scalei spirografului și viteza hârtiei, după numărul de milimetri cu care a crescut spirograma sau curba de absorbție a oxigenului, se poate determina cantitatea de oxigen absorbită Eliberarea de dioxid de carbon este determinată pe un spirograf de tip închis Un vas cu var sodic este plasat în spirograf de-a lungul aerului expirat, care absoarbe dioxidul de carbon eliberat de pacient După deconectarea pacientului de la dispozitiv, se adaugă acid sulfuric în vas cu calcar sodic, are loc o reacție cu eliberarea de dioxid de carbon, care cade sub clopotul spirografului Prin creșterea volumului de gaz sub clopotul spirografului, se determină cantitatea de dioxid de carbon eliberată Pneumotahometria este o metodă care face posibilă aprecierea rezistenței la fluxul de aer, a stării de conducere bronșică - unul dintre indicatorii mecanicii respiratorii Studiul efectuat asupra pneumotahometrului Votchala se realizează după cum urmează Subiectul expiră cât mai repede posibil în tubul dispozitivului după o respirație profundă preliminară (comutatorul este în poziția "Exhalare"), măsurarea se efectuează de - ori, se ia cea mai mare valoare După ce i-au dat pacientului timp să se odihnească, ei îi cer să respire cât mai adânc posibil, ducând piesa bucală a țevii în gură Faceți măsurători și fixați cea mai mare valoare Indicatorii pentru copiii sănătoși sunt prezentați în tabel Capitolul Tabelul Indicatori ai pneumotahometriei copiilor sănătoși Vârsta, ani Sex Puterea de expirare forțată, l/s Puterea de inspirație forțată, l/s M , ± , , ± , D , ± , , ± , m , ± , , ± , e , ± , , ± , m , ± , , ± , e , ± , , ± , m , ± , , ± , e , ± , , ± , m , ± , , ± , e , ± , , ± , m , ± , , ± , e , ± , , ± , m , ± , , ± , e , ± , , ± , m , ± , , ± , e , ± , , ± , Pentru diagnosticarea și monitorizarea stării funcției de ventilație la pacienții cu sindrom bronho-obstructiv recurent (de obicei, aceștia sunt pacienți cu astm bronșic), metoda cea mai răspândită și deja general acceptată este studiul vitezei maxime a fluxului de aer în timpul expirației forțate, sau determinarea vitezei maxime a volumului expirator (MOF) Acest studiu se numește debitmetrie de vârf Se efectuează folosind cel mai simplu aparat distribuit prin rețeaua de farmacii și disponibil fiecărei familii cu un copil bolnav Schema dispozitivului este prezentată în fig Arrow Priza de aer nucă de ecluză Orez Schema debitmetrului de vârf I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Principiul se bazează pe faptul că pacientul inspiră adânc și apoi expiră cât mai repede posibil în piesa bucală a dispozitivului În acest caz, piesa bucală trebuie acoperită strâns cu buze, astfel încât o parte din fluxul de aer să nu treacă pe lângă dispozitiv Dinamica peakflowmetriei reflectă în mod obiectiv starea de permeabilitate bronșică periferică și poate fi utilizată atât pentru diagnosticarea obstrucției bronșice, cât și pentru alegerea mijloacelor și dozelor de terapie medicamentoasă pentru bronhospasm Normele pentru indicatorii debitmetriei de vârf sunt date în tabel Tabelul Valori normale ale debitmetriei de vârf la copii (l/min ± % pe lungimea corpului) Lungimea corpului (înălțime), cm Peak-flow, l/min Cu ajutorul fluxmetriei de vârf efectuată în mod regulat în diferite momente ale zilei, se poate judeca starea reglării autonome a tonusului bronșic sau așa-numita labilitate bronșică Labilitatea crescută a bronhiilor poate fi un marker al reactivității crescute a acestora la diverși stimuli fizici sau alergici sau infecțioși Fenomenul de hiperreactivitate bronșică este investigat în raport cu aerul rece, substanțele biologic active (acetilcolina, histamina etc ) și alergenii specifici Hiperreactivitatea bronșică este un marker atât al astmului bronșic existent, cât și al unui risc crescut de apariție a acestuia Testarea gazelor din sânge În prezent, cea mai precisă este determinarea presiunii parțiale a gazelor din sânge (PO și PCO ) folosind micrometoda Astrup Studiul este efectuat în sânge capilar Cantitatea acestuia pentru determinarea gazelor din sânge este minimă Împreună cu determinarea gazelor din sânge, această metodă vă permite să determinați starea acido-bazică (CBS) a sângelui în dinamica bolii Principalii indicatori de reglementare pentru gaze și sânge KOS sunt prezentați în tabel În diagnosticul funcțional, alte metode de monitorizare a gazelor din sânge nu și-au pierdut semnificația Capitolul Tabelul Gaze din sânge la copii Indicatori Caracteristici de vârstă Valori normative pH Ziua , - , Primul an - Peste an - PCO Prima zi - mmHg Artă Primul an - Peste an - PO Prima zi - mmHg Artă Primul an - Peste an Excesul de bază Ziua + până la - Primul an - la Peste an - la + HCO - Prima zi mmol/l Primul an - Peste an - Saturație de O Toate grupele de vârstă - % pH venos La fel , - , РСО " - mm Hg Artă RO " - mm Hg Artă Oxihemografie Principiul oxihemografiei se bazează pe măsurarea fotoelectrică a absorbției luminii O bucată de țesut (de obicei auricula) este translucidă Lumina care trece prin țesătură lovește fotocelula Iluminarea fotocelulei depinde de modificarea gradului de saturație cu oxigen a sângelui În funcție de abaterea săgeții părții de măsurare electrică a dispozitivului, se determină procentul de oxihemoglobină Saturația inițială de oxigen este stabilită condiționat sau după determinarea acesteia cu un oximetru cuvetă Pentru a detecta modificări ale saturației de oxigen din sânge, se efectuează o serie de teste funcționale Testul de reținere a respirației la expirație (testul Stange) În acest test, de cel mai mare interes este timpul în care saturația de oxigen din sânge nu scade (faza izoxemică), scăderea gradului de saturație și timpul de la sfârșitul reținerii respirației până la creșterea saturației (viteza fluxului sanguin în plămâni) regiunea urechii) Faza isoxemică a AB face posibilă învățarea despre intensitatea proceselor oxidative din organism Se scurtează odată cu creșterea metabolismului bazal Test cu activitate fizică Activitatea fizică, constând în genuflexiuni IO- , la copiii sănătoși nu duce la o scădere a saturației de oxigen din sânge Test de inhalare de oxigen La copiii sănătoși, la trecerea de la aerul respirat la oxigenul respirat, există o creștere a saturației de oxigen cu - % în decurs de - minute O creștere mai semnificativă și mai lentă a saturației indică o ventilație neuniformă a plămânilor I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Metode de cercetare de laborator Examinarea sputei Determinați cantitatea totală de spută excretată de pacient pe zi, aspectul general al acesteia (seros, purulent, sângeros) Pentru cercetare luați spută de dimineață La o examinare microscopică, leucocitele, eritrocitele, celulele epiteliale scuamoase și firele de mucus sunt în mod normal găsite la microscop În bolile pulmonare pot fi detectate o serie de formațiuni cu valoare diagnostică Fibrele elastice se găsesc în spută în timpul degradarii țesutului pulmonar (tuberculoză, abces) Cristalele Charcot-Leyden sunt romburi incolore, ascuțite, strălucitoare, constând din produse proteice eliberate în timpul descompunerii eozinofilelor Aceste cristale se găsesc în astmul bronșic Spiralele lui Kurschmann sunt formațiuni mucoase, răsucite spiralat Se găsesc în bronșita astmatică și astmul bronșic Celulele tumorale găsite în spută sunt mari, cu nuclee mari, asemănătoare cu bile granulare Acest lucru se datorează degenerării grase a celulelor tumorale Cristale de hematoidină sub formă de ace subțiri și plăci rombice maro-gălbui se găsesc în spută în cazurile în care sângele este excretat cu spută după hemoragia pulmonară nu imediat, ci ceva timp mai târziu La microscop, drusele de actinomicete arată ca o minge centrală cu filamente strălucitoare divergente, cu îngroșări în formă de balon la capăt Echinococul plămânilor poate fi diagnosticat prin prezența în spută a elementelor sale sub formă de vezicule sau cârlige Realizarea examenului bacteriologic al sputei pentru Mycobacterium tuberculosis, pneumococ, streptococ, stafilococ, ciuperci Examinarea lichidului pleural Lichidul din cavitatea pleurală poate fi inflamator (exudat) sau neinflamator (transudat) Exudatul în pleurezie poate fi seros, seros-fibrinos, fibrinos, purulent sau hemoragic Exudatul se caracterizează printr-o densitate relativă mai mare de , , un conținut de proteine de peste - % și o reacție Rivalta pozitivă (turbiditatea lichidului atunci când se adaugă o soluție slabă de acid acetic) Citologic, neutrofilele se găsesc în exudat în infecțiile acute, limfocitele în tuberculoză Numărul lor depășește de obicei în µl În cazul pleureziei fibrinoase, exudatul este gros În transudat, proteina este mai mică de g/l, iar numărul de leucocite este mai mic de la μl, predomină celulele mononucleare Tehnica puncției pleurale O puncție de probă se face în locul celei mai mari matcuri, în unele cazuri și ghidată de datele fluoroscopiei și respectând cu strictețe regulile de asepsie Locul cel mai convenabil pentru o puncție este al șaptelea-al optulea spațiu intercostal de-a lungul liniei axilare posterioare În cazurile de pleurezie enchistă, locul de puncție trebuie schimbat în funcție de locul acumulării de exudat Este mai convenabil să faci o puncție în poziție șezând, cu condiția ca copilul să fie bine fixat pentru a evita complicațiile Acul este folosit suficient de gros pentru trecerea liberă a puroiului gros Capitolul După ce a simțit anterior spațiul intercostal cu un deget și a anesteziat această zonă cu o soluție de novocaină , %, acul este introdus de-a lungul marginii superioare a coastei subiacente pentru a evita rănirea arterei și a nervului care se află în șanțul marginii inferioare a coasta Adâncimea de introducere a acului este determinată de grosimea peretelui toracic și variază în funcție de vârsta și starea nutrițională a copilului Când intră în cavitatea pleurală, există o senzație de eșec Pentru diagnostic, o cantitate mică de lichid este de obicei îndepărtată din cavitatea pleurală în două eprubete, dintre care una este folosită pentru examinarea citologică, iar cealaltă pentru examinarea bacteriologică Cu o cantitate mare, lichidul este pompat în scopuri terapeutice În acest caz, seringa nu trebuie deconectată de la ac pentru a evita intrarea aerului în cavitatea pleurală Este necesar să folosiți un ac cu un tub de cauciuc, care este prins cu o clemă în timp ce seringa este deconectată Dacă pacientul dezvoltă o tuse la extragerea lichidului, atunci manipularea trebuie oprită (acul atinge pleura viscerală!) La îndepărtarea acului după primirea exudatului, este necesar să se prevină pătrunderea aerului în cavitatea pleurală Pentru a face acest lucru, scoateți acul împreună cu seringa fără a o scoate Aceasta se face printr-o mișcare rapidă, iar pielea de la baza acului este precaptată cu degetele mâinii stângi într-un pliu; astfel, orificiul este comprimat imediat după îndepărtarea acului Orificiul este sigilat cu grijă cu bucăți de vată cu colodion sau bandă adezivă Metode biochimice pentru studiul gazelor din sânge Nivelurile ridicate de saturație în oxigen și nivelurile relativ scăzute de dioxid de carbon din sânge sunt principalele obiective ale funcției respiratorii la copii Este deosebit de importantă monitorizarea continuă a acestor indicatori în condiții critice la copiii aflați în clinici de terapie intensivă și de resuscitare Acești indicatori fac posibilă evaluarea obiectivă a eficacității tuturor măsurilor de ajutorare a pacienților cu insuficiență respiratorie SINDROME RESPIRATORIE Sindromul insuficientei respiratorii Insuficiența respiratorie este o stare a corpului în care fie nu se menține compoziția normală de gaz a sângelui, fie aceasta din urmă se realizează datorită funcționării anormale a aparatului respirator extern, ceea ce duce la scăderea capacităților funcționale ale organismului Există grade de insuficiență respiratorie Insuficiența respiratorie de gradul I se caracterizează prin faptul că în repaus fie nu există manifestări clinice ale acesteia, fie sunt ușor exprimate Cu toate acestea, la efort fizic ușor, apare scurtarea moderată a respirației, I Ordine I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR cianoză periorală și tahicardie Saturația de oxigen din sânge este normală sau poate fi redusă la % (PO - mm Hg), MOD este crescută, iar MVD și rezerva respiratorie sunt reduse cu o oarecare creștere a ratei metabolice bazale și a echivalentului respirator Cu insuficiență respiratorie de gradul II în repaus, se observă scurtarea moderată a respirației (numărul de respirații este crescut cu % față de normă), tahicardie, paloarea pielii și cianoză periorală Raportul dintre puls și respirație a fost modificat datorită creșterii acesteia din urmă, există tendința de creștere a tensiunii arteriale și acidoză (pH , ), MIA (MOD), limita respiratorie este redusă cu mai mult de % Saturația de oxigen din sânge este de - % (PO - mm Hg) Când se administrează oxigen, starea pacientului se îmbunătățește Cu insuficiență respiratorie de gradul III, respirația este brusc accelerată (cu mai mult de %), se observă cianoză cu o nuanță de pământ, transpirație lipicioasă Respirația este superficială, tensiunea arterială este redusă, rezerva respiratorie scade la MOD este redusă Saturația de oxigen din sânge este mai mică de % (PO mai mică de mm Hg), se observă acidoză metabolică (pH mai mic de , ), este posibilă hipercapnia (PCO - mm Hg) Insuficiență respiratorie gradul IV - comă hipoxemică Conștiința este absentă; respiratie aritmica, periodica, superficiala Se observă cianoză generală (acrocianoză), umflarea venelor jugulare, hipotensiune arterială Saturația de oxigen din sânge - % și mai jos (PO mai mică de mm Hg), PCO mai mare de mm Hg Art , pH-ul este de , și mai jos Inhalarea de oxigen nu aduce întotdeauna ușurare și uneori provoacă o deteriorare a stării generale Este necesar să se facă distincția între insuficiența respiratorie acută și cronică, deoarece cu aceasta din urmă, de regulă, toate mecanismele compensatorii care asigură menținerea respirației sunt deja activate În același timp, în organism sunt deja observate modificări ale metabolismului care au apărut în condiții de hipoxemie Insuficiența respiratorie se observă mai des la copiii din primul an de viață și mai ales la nou-născuți Gradele sale cele mai severe se observă în sindromul tulburărilor respiratorii - sindromul de suferință (suferință respiratorie) Insuficiența respiratorie poate apărea cu scăderea PO în aerul inhalat - hipoxie hipoxică În practica clinică, acest lucru se observă atunci când există o încălcare a aportului de oxigen în aparatele de anestezie sau incubatoare O scădere a PO în aerul inhalat determină o scădere a saturației de oxigen din sânge în capilarele pulmonare și, astfel, apare hipoxemie tisulară În același timp, diferența arteriovenoasă a conținutului de oxigen în aceste cazuri nu se modifică în comparație cu norma În aceste cazuri, se obține un efect terapeutic rapid prin inhalarea oxigenului În caz de afectare a organelor respiratorii, insuficiența poate apărea din cauza leziunii mușchilor respiratori, trecerea defectuoasă a aerului prin tractul respirator (obstrucție), difuzia afectată a oxigenului prin membrana alveolo-capilară (blocarea alveolo-capilară), afectarea Capitolul fluxul sanguin capilar din cauza supraîntinderii alveolelor (cu emfizem, astm bronșic etc ) Pentru primele două cauze, hipoventilația duce la o scădere a PO în aerul alveolar, ceea ce determină o scădere a PO în sângele arterial care curge din alveole Hipoxemia este însoțită de o creștere a PO (hipercapnie) La tipul obstructiv, spirografia arată o scădere a MVL, FVC cu o uşoară scădere a VC Cu pneumotahografie, se detectează o scădere a puterii de inspirație și expirație Această formă de insuficiență respiratorie este uneori numită amputație bronhopulmonară și apare atunci când căile respiratorii sunt afectate Obstrucția căilor respiratorii la copii apare cu aspirația de corpuri străine, îngustarea lumenului bronhiilor și bronhiolelor din cauza hipersecreției, umflarea mucoasei cu bronșiolită și bronhopneumonie, mai rar cu bronșită, precum și cu laringită stenosantă (crupă), distructivă forme de pneumonie Tipul restrictiv (restrictiv) de afectare a ventilației apare atunci când capacitatea plămânilor de a se extinde și colaps este limitată Acest tip este tipic pentru pneumoscleroză, efuziune masivă cu pleurezie exudativă, restricție a mobilității sau afectarea coastelor (fractură, osteomielita) sau a mușchilor respiratori (miopatie, pareză și paralizie a nervilor intercostali în poliomielita) Cu această formă, spirografia relevă o scădere a VC, MVL, iar pneumotahometria relevă o scădere a ratei inspiratorii La unii pacienți se dezvăluie un tip mixt - obstructiv-restrictiv sau, dimpotrivă, în funcție de predominanța unei forme sau alteia Încălcarea difuziei prin membrana alveolo-capilară, adică blocarea alveolo-capilară, este una dintre cele mai severe forme de insuficiență respiratorie Se știe că grosimea totală a membranei alveolo-capilare, constând din celule de căptușeală alveolară, membrană bazală adiacentă, spațiu intermembranar, membrana bazală capilară, celule endoteliale capilare, este de , - , microni Ca urmare a diferitelor boli bronhopulmonare, grosimea epiteliului alveolar-capilar poate crește de ori sau se poate forma un film format dintr-o substanță asemănătoare hialinei pe suprafața alveolelor Ca urmare, procesul de difuzie a oxigenului este perturbat Această formă de insuficiență respiratorie la nou-născuți se observă în unele forme de sindrom de detresă respiratorie - sindromul membranei hialine, cu pneumonie interstițială virală, pneumonie fibrozante congenitală, hemosideroză La copiii mai mari, această formă de insuficiență respiratorie este caracteristică reticulozei, sarcoidozei și colagenozelor Cu blocaj alveolo-capilar, se observă uneori hipercapnie Dacă difuzia dioxidului de carbon nu este perturbată, atunci, dimpotrivă, se observă hipocapnia Un mecanism special de insuficiență respiratorie apare în astmul bronșic sau așa-numitul emfizem valvular din cauza unei ascuțite I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR supraîntinderea alveolelor prin aerul acumulat Acest lucru provoacă o încălcare a circulației capilare Reducerea supraîntinderii alveolelor (înlăturarea bronhospasmului) contribuie la dispariția insuficienței respiratorii Insuficiența respiratorie poate apărea și atunci când există o încălcare a transportului de gaze de către sânge, care se observă în formele severe de anemie (în special post-hemoragică) sau când se modifică structura hemoglobinei (met- sau carboxihemoglobinemie) Se știe că g de hemoglobină fixează , ml de oxigen Odată cu scăderea concentrației de hemoglobină, capacitatea de oxigen a sângelui scade Cu methemoglobinemie (în caz de otrăvire cu nitriți, fenacetină, anilină, medicamente sulfanilamide, tetracicline etc ), fierul feric nu asigură legarea oxigenului Același lucru se întâmplă cu otrăvirea cu monoxid de carbon din cauza formării carboxihemoglobinei Oxibaroterapia vă permite să oferiți asistență eficientă în aceste situații În cazul tulburărilor circulatorii - așa-numita hipoxemie congestivă - are loc o absorbție mai mare a oxigenului din cauza încetinirii fluxului sanguin în organe și țesuturi Diferența arteriovenoasă în conținutul de oxigen crește semnificativ, deoarece saturația cu oxigen a sângelui din plămâni este de obicei puțin perturbată Îmbunătățirea activității cardiace contribuie și la eliminarea insuficienței respiratorii Un loc special îl ocupă așa-numita hipoxie tisulară, care se explică prin înfrângerea sistemelor enzimatice ale celulelor implicate în utilizarea oxigenului care se difuzează din sânge Acest lucru se observă de obicei în infecții severe și otrăvire În același timp, conținutul de gaze din sânge, indicatori de spirografie - de obicei fără abateri de la normă Pacienții au adesea forme mixte de insuficiență respiratorie cu mecanisme diferite ale apariției acesteia Disfuncție respiratorie Asfixia postpartum este o reacție la acțiunea oricăror factori adversi care au acționat asupra fătului și au încălcat viabilitatea acestuia atât înainte, cât și în timpul nașterii Simptomul său comun și principal este tulburările respiratorii, concomitente - o varietate de manifestări ale activității cardiace, pielea, starea reflexelor și reacțiile copilului la mediu Un rezumat al acestor semne și punctajul lor, propus de Virginia Apgar în , este folosit de medicii din întreaga lume pentru a caracteriza starea unui nou-născut și pentru a lua decizii cu privire la necesitatea, gradul de urgență și cantitatea de îngrijire medicală Evaluarea se face la primul minut după naștere și din nou la al -lea minut (Tabelul ) Capitolul Tabelul Scorul Apgar Semnează Puncte Culoarea pielii Cianoza, paloare Roz pe trunchi, cianoza extremitatilor Roz pe trunchi si extremitati Frecvența pulsului Fără puls Mai puțin de Mai mult de Răspuns la iritația pielii sau a mucoaselor Niciuna Doar strâmbături Plâns, tuse sau strănut Tonul muscular Membrele atârnate Flexia incompletă a membrelor Mișcări active Mișcări respiratorii Niciuna Lentă, neregulată Activ, plâns puternic Asfixia severă este numită în absența respirației în primele minute după naștere și scorul total pe scala Apgar imediat - , iar după minute - de la la puncte Cu asfixie de severitate moderată, scorul după naștere este de - puncte Nou-născuții sănătoși au scoruri de - puncte Semnificația specială a hipoxiei și asfixiei nou-născuților constă în rolul lor principal ca cauză a morții neonatale și în rolul principal ca cauză a celor mai severe forme de dizabilitate în copilărie, cum ar fi paralizia cerebrală Sindromul de detresă respiratorie al nou-născutului reflectă tulburări respiratorii de origine pulmonară și extrapulmonară la copiii din perioada neonatală Poate fi cauzată de asfixie în timpul nașterii și de dezvoltarea pneumopatiei neonatale(tm), cum ar fi boala membranei hialine, expansiunea incompletă a plămânilor la începutul respirației pulmonare, aspirația masivă urmată de pneumonie și atelectazie, infecții congenitale sau perinatale cu pneumonie, hemoragii în parenchimul pulmonar, dereglarea respirației din cauza traumatismelor la nivelul creierului sau coloanei vertebrale cervicale etc Un curs deosebit de prelungit al tulburărilor respiratorii poate fi observat cu anomalii congenitale în dezvoltarea plămânilor și displazie bronhopulmonară Simptomele sindromului de suferință includ semnele principale și principale ale insuficienței respiratorii și efortului respirator Acestea includ: tahipneea - creșterea respirației cu până la pe min și mai mult, trecerea la respirația periodică, cel puțin ocazional, retragerea sternului și a spațiilor intercostale la inspirație, prezența cianozei limitate sau generale Pentru a evalua severitatea sindromului de detresă respiratorie, a fost propusă și utilizată pe scară largă scala Silverman-Anderson, care este apropiată în construcție de scala Apgar (Tabelul ) I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Scara Silverman-Anderson Etapa Etapa Etapa Partea superioară a toracelui (când copilul este pe spate) și peretele abdominal anterior sunt implicate sincron în actul de respirație Lipsa sincroniei sau coborârea minimă a părții superioare a toracelui la ridicarea peretelui abdominal anterior la inspirație Sesizabil retracția părții superioare a toracelui în timpul ridicării peretelui abdominal anterior la inspirație Fără retracție intercostală la inspirație Retracție intercostală ușoară la inspirație Retracție intercostală marcată la inspirație Absența retragerii procesului xifoid al sternului la inspirație Retragere ușoară a apofizei xifoide a sternului la inspirație Retracție marcată a procesului xifoid al sternului la inspirație Fără mișcare a bărbiei în timpul respirației Inhalare coborâre bărbie, gura închisă Inhalare coborâre bărbie, gura deschisă Absența zgomotelor de expirare Se aud zgomote de expirare ("mormăituri expiratorii") la auscultarea toracelui Fiecare simptom din stadiul I este estimat la punctul I, stadiul II - la puncte Tulburări ale ritmului respirator la copiii din primul an de viață Neregularitatea respirației (instabilitatea respiratorie) la copii, în special sugarii cu greutate mică la naștere și copiii din primul an de viață, poate fi un fenomen clinic și fiziopatologic limită deosebit de semnificativ, care necesită diagnostic diferențial activ, monitorizare intensivă și adesea îngrijire medicală La baza instabilității funcției respiratorii se află imaturitatea centrului respirator, imaturitatea mecanismelor periferice de reglare a respirației și durata relativă foarte mare a fazei de somn REM Cea mai tipică formă de neregularitate respiratorie este respirația periodică, sau un tip de respirație în care se observă sau mai multe pauze respiratorii consecutive care durează mai mult de secunde, separate de perioade de activitate respiratorie care nu durează mai mult de de secunde Apnee sau perioade de oprire a respirației În funcție de mecanismul principal de apariție, apneea este clasificată după cum urmează: ) apnee centrală - când la sfârșitul expirației, mișcările respiratorii ale toracelui dispar simultan și fluxul de aer prin gura și nasul copilului se oprește; ) apnee obstructivă de somn - căile respiratorii sunt perturbate în timpul inhalării (în principal la nivelul laringelui), adică nu există flux de aer prin gură și nas, dar rămân mișcările oscilatorii ale toracelui; ) apnee mixtă - încălcările căilor respiratorii sunt combinate periodic cu absența mișcărilor respiratorii ale toracelui sau prezența acestora; poate fi reprezentată ca o combinație secvențială de apnee centrală, urmată de apnee obstructivă în somn Capitolul Examenul polisomnografic al copiilor în primul an de viață ne permite să oferim câteva caracteristici statistice pentru distribuția diferitelor forme de apnee în diferite perioade de vârstă [Kelmanson I A , ] (Tabelul - ) Tabelul Procentul de timp petrecut cu respirația periodică în timpul somnului Vârsta, săptămâni Fete Băieți Până la , , , , - , , , , - , , , , - , , , , - , , , , - , , , , - , , , , - , , , , - , , , , - , , , , Peste , , , , Tabelul Numărul de apnee centrale la oră de somn Vârsta, săptămâni Fete Băieți Până la , , , , , , - , , , , , , - , , , , , , - , , , , , , - , , , , , , - , , , , , , - , , , , , , - , , , , , , - , , , , , , - , , , , , , Peste de ani , , , , , , I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Alți indicatori ai polisomnografiei Centili caracteristici Durata maximă a apneei centrale de somn, s: fete băieți , - , , - , , - , , - , , - , , - , Numărul de apnei obstructive de somn pe oră de somn: fete băieți - , - , , - , , - , Durata maximă a apneei obstructive în somn, s: fete băieți , - , , - , , - , , - , , - , , - , Număr de apnee mixte: fete băieți - , - , , - , , - , Durata maximă a apneei mixte, s: fete băieți , - , , - , , - , , - , , - , , - , În plus, există grupuri relativ specifice de apnee legate de diferite grupe de vârstă ale copiilor Apneea prematură - respirație periodică, combinată cu apnee prelungită (mai mult de de secunde) Sepsisul, hipoxia, tulburările metabolice, hipoxemia datorată bolilor cardiace congenitale, refluxul gastroesofagian, anomaliile congenitale ale tractului respirator, feței sau mandibulei pot fi specifice sugarilor prematuri pentru o creștere a probabilității și frecvenței apneei Apneea sugarilor - prezența apneei care durează mai mult de de secunde sau a apneei de durată mai mică, dar în combinație cu unul dintre următoarele semne: bradicardie, cianoză, paloarea paroxistică a pielii, hipotensiune musculară profundă Cauzele care cresc probabilitatea și severitatea apneei la sugari pot fi sepsis, convulsii, hipoglicemie, hipocalcemie, defecte anatomice ale părții faciale a craniului Tulburările de ritm respirator pot prezenta un nivel ridicat de risc Observând aceste încălcări, medicul poate formula o astfel de concluzie sindromică Un eveniment sau o afecțiune aparent care pune viața în pericol este o variantă a apneei în somn cu semne însoțitoare care indică o amenințare iminentă pentru viața copilului Acestea includ o schimbare a culorii pielii - mai des paloare sau cianoză, mai rar eritem, o schimbare a tonusului muscular, mai des - o scădere bruscă, sufocare, senzație de scărcăuală Evenimentele sau condițiile evidente care pun viața în pericol pot fi avortate cu succes cu un efort minim pentru a restabili viața copiilor, adesea doar prin eforturile părinților instruiți Atingerea pielii, tremuratul, ventilarea plămânilor etc pot fi suficiente Capitolul Există, de asemenea, probabilitatea unui rezultat nefavorabil în tranziția acestei afecțiuni la una dintre formele sindromului de moarte subită a sugarilor Acest sindrom în multe țări și este în prezent principala cauză de deces la copii în perioada postneonatală (de la de zile la an) Cauzele și posibilitățile sale de prevenire sunt studiate intens Drama deosebită a acestui fenomen constă în surprinderea sa totală pentru părinți și surpriza aproape totală pentru medici În același timp, trăsăturile epidemiologiei sindromului morții subite sunt bine studiate și, pe baza lor, se formează criterii de risc și reguli de comportament parental pentru prevenirea decesului unui copil Probabil, o astfel de variantă de tulburare a ritmului respirator precum apneea în sindromul de hipoventilație centrală are o importanță independentă, care este de obicei combinată cu cianoză persistentă și hipertensiune pulmonară emergentă Acest lucru reflectă încălcări persistente ale funcțiilor de reglare centrală a respirației din cauza proceselor hipo- și displazice în timpul sarcinii și nu se aplică condițiilor limită Neregularitatea respirației nocturne la copiii mai mari de un an Apneea în somn la copiii mai mari de un an sau sindromul de apnee în somn sau hipopneea sunt, de asemenea, adesea observate și sunt de natură obstructivă în mod deschis sau ascuns Versiunea latentă înseamnă că nu există o obstrucție completă, dar există o rezistență crescută a căilor aeriene superioare, ducând la creșterea efortului respirator în timpul somnului Sindromul este adesea asociat cu caracteristicile anatomice ale tractului respirator superior Poate fi pur și simplu hipertrofia amigdalelor și adenoidelor, curbura septului nazal, umflarea persistentă a membranei mucoase a căilor nazale, micrognatia, retrognatia, macroglosia și alte caracteristici care duc la cel puțin o ușoară îngustare a tractului respirator superior Creșterea efortului respirator duce la creșterea presiunii transmurale și contribuie la ocluzia faringelui Refluxul gastroesofagian contribuie, de asemenea, la apneea în somn Semnele clinice caracteristice sindromului, deși nu sunt specifice acestuia, sunt sforăitul nocturn, respirația zgomotoasă în timpul somnului Pe fondul respirației zgomotoase sau al sforăitului, apneele devin deosebit de vizibile, ele pot fi înregistrate de părinți sau alte rude De regulă, sindromul este însoțit de neliniște în somn, terori nocturne, gură uscată și trezire la băutură, enurezis Persistența pe termen lung a apneei de somn sau a hipopneei nu este indiferentă la dezvoltarea copiilor și la vârsta școlară În timpul zilei, acești copii notează somnolență crescută, dureri de cap, mai ales dimineața Ei pot avea deficite de atenție, hiperactivitate și dificultăți de învățare De asemenea, au fost observate efecte adverse pe termen lung ale sindromului Acestea includ întârzierea creșterii și o creștere constantă a tensiunii arteriale I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Unele sindroame de leziuni inflamatorii ale sistemului respirator Traheita de etiologie bacteriană Începe cu o tuse tipică infecțiilor respiratorii superioare sau crup Treptat, starea se agravează, intoxicația și dispneea inspiratorie cresc Nu există modificări fizice în plămâni Stridor Stridorul congenital este o boală particulară a vârstei fragede, caracterizată prin zgomot inspirator în timpul respirației Zgomotul este un șuierat, sonor, care amintește de gâghiul porumbeilor, uneori de toarcetul unei pisici, de chicotul unui pui Intensitatea zgomotului scade in timpul somnului, cand copilul este transferat dintr-o camera rece in una calda, daca copilul este linistit; dimpotrivă, crește cu entuziasm, plâns, tuse Starea generală a copilului cu stridor este ușor tulburată, respirația este ușor dificilă, suptul este normal, vocea este păstrată Stridorul începe de obicei imediat sau la scurt timp după naștere, scade în a doua jumătate a anului și se vindecă de la sine la - ani Baza acestei boli, potrivit majorității autorilor, este o anomalie în dezvoltarea inelului exterior al laringelui, cartilajele aritenoide Epiglota este moale și pliată într-un tub Ligamentele aritenoid-epiglotice sunt apropiate unele de altele și formează, parcă, pânze libere, care vibrează la inhalare, formând zgomot Stridorul poate fi inspirator sau expirator Când un copil este diagnosticat cu stridor, trebuie investigat dacă există o creștere semnificativă a timusului, bronhoadenitei, bolilor cardiace congenitale sau tumorilor mediastinale, care pot provoca compresie și modificarea respirației În formele severe de stridor, este recomandabil să se efectueze un examen laringoscopic pentru a determina dacă stridorul este cauzat de un polip sau de o membrană înnăscută a pliurilor vocale De asemenea, este necesar să ne amintim ca fiind cauza respirației stridorului abcesul retrofaringian sau retroamigdalian Apariția stridorului la o vârstă fragedă este facilitată de caracteristici anatomice precum dimensiunea mică a laringelui, prezența țesutului conjunctiv foarte lax în spațiul submucos deasupra și sub intrarea în laringe, precum și rigiditatea inelului a cartilajului cricoid al laringelui În consecință, chiar și cu edem moderat al membranei mucoase, dimensiunea intrării în laringe cu debutul stridorului sau crupului scade Edemul similar ca intensitate la un adult poate duce doar la răgușeală Unele anomalii congenitale, cum ar fi laringomalacia, insuficiența sau colapsul cartilajului laringelui, mobilitatea crescută a epiglotei sau pliurile suplimentare ale membranei mucoase, pot fi cauzele stridorului Cauza poate fi paralizia laringelui sau a pliurilor vocale Respirația stridoră este de obicei însoțită de o tuse sonoră cu o nuanță metalică, răgușeală, semne de insuficiență respiratorie - dificultăți de respirație cu retragerea spațiilor intercostale, participarea mușchilor auxiliari la respirație Anxietatea copilului indică o creștere a Capitolul structuri și poate preceda cianoza Cele mai periculoase infecții sunt cele care provoacă crup sau stridor, în special epiglotide Obstrucția căilor respiratorii deasupra bronhiilor principale O astfel de obstrucție, care apare, de exemplu, în regiunea laringelui sau a traheei din cauza crupei adevărate (cu difterie) sau falsă, a edemului Quincke în regiunea laringelui sau a unui corp străin la acest nivel, duce în primul rând la o încălcare a inspirație, iar respirația scurtă capătă un caracter inspirator Dificultatea la inhalare este foarte caracteristică fricii și anxietății copilului, din cauza unei senzații de lipsă de aer Obstrucția la nivelul căilor aeriene superioare creează un grad semnificativ de insuficiență respiratorie și necesită spitalizare imediată în secția de terapie intensivă sau secția ORL Epiglotida este una dintre cele mai acute boli care pun viața în pericol, cel mai adesea apare la copiii cu vârsta de - ani Principalul factor etiologic este Naemophilus influenzae, tip B Debutul este cu o temperatură ridicată a corpului timp de câteva ore, apoi apar dificultăți la înghițire, salivare, tonus ridicat și aspru, respirație stridor la inspirație și o poziție forțată cu gura deschisă, limba proeminentă, capul înclinat și maxilarul inferior înainte pentru o respirație mai ușoară Examinarea directă a faringelui și a epiglotei poate fi periculoasă Se propune, fără a schimba poziția copilului și având pregătit tot ceea ce este necesar pentru traheotomia de urgență sau intubarea traheală, să se efectueze o radiografie laterală a gâtului, pe care se poate observa o epiglotă proeminentă puternic mărită Bronşită La copii, bronșita se dezvoltă cel mai adesea cu o infecție respiratorie, care este adesea complicată prin adăugarea de inflamație bacteriană la infecția virală principală Agenții cauzali ai bronșitei acute sunt paragripa, gripa, adenovirusurile, virusurile sincițiale respiratorii Dintre bacterii, cel mai des sunt detectați stafilococi, streptococi, pneumococi Adesea, mai ales cu un curs prelungit de bronșită, chlamydia, micoplasmoza, pneumocistoza pot fi factori etiologici Bronșita este una dintre manifestările clinice comune ale infecțiilor din copilărie, cum ar fi rujeola și tusea convulsivă Principalul simptom al bronșitei este tusea La începutul bolii, este uscată, apoi umedă cu scurgere mucopurulentă de spută Cu percuția toracelui, sunetul nu se modifică, dar poate avea și un ton cutie din cauza unei umflături a plămânilor Auscultarea a evidențiat râle uscate de diferite timbre și predominant râle umede cu barbotare mici Aspectul lor caracterizează implicarea bronhiilor și bronhiolelor mici în procesul patologic Spre deosebire de pneumonie, micile bubuituri nu vor fi sonore Cu examenul cu raze X, sunt posibile atât o creștere a modelului pulmonar, cât și o transparență crescută a plămânilor Sindromul de obstrucție bronșică indică întotdeauna prezența bronșitei, care poate fi independentă sau poate intra în manifestări de bronhopneumonie, astm bronșic, aspirație de corp străin Cea mai frecventă cauză a obstrucției este efectul combinat al edemului și al inflamației I M Vorontsov, A V Mazurin, PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR infiltrarea peretelui bronșic, o abundență de mucus secretat cu îngroșarea și stagnarea acestuia în lumenul bronhiilor și, în final, spasmul mușchilor netezi ai peretelui bronșic Din obstrucția bronhiilor la nivelul celor principale și mai jos, sunt în primul rând mecanismele de expirare care suferă, deoarece expirația are loc sub influența reculului elastic al plămânului, care este încă foarte slab la copii Prin urmare, unul dintre cele mai constante simptome ale obstrucției bronșice este caracterul expirator al dificultății de respirație Îngustarea lumenului efectiv al bronhiilor și creșterea vitezei de trecere a aerului prin lumenul îngustat creează fenomenul așa-numitului șuier șuierător, atunci când o abundență de șuierătură uscată se aude nu numai în timpul auscultării plămânilor cu un stetoscop, dar si la distanta de pacient Pe măsură ce severitatea obstrucției crește, poate exista o scădere a manifestărilor clinice conform datelor auscultatorii Odată cu blocarea completă a bronhiilor într-un anumit segment sau lob, sau în plămân în totalitate, respirația șuierătoare dispare, sunetele respiratorii slăbesc sau se opresc Există un fenomen de plămân tăcut, caracteristic unor grade profunde de insuficiență respiratorie În astmul bronșic, o astfel de transformare a tabloului clinic, chiar și într-un spațiu limitat de un plămân, înseamnă tranziția unui atac de obstrucție bronșică la starea astmatică, al cărui tratament este, de asemenea, de dorit să fie efectuat în unitatea de terapie intensivă a unui spital Pneumonie Inflamația plămânilor este cauzată mai des de bacterii, dar poate avea și o etiologie virală, de multe ori atât micotică, cât și chlamydia Cu toate acestea, dacă debutul este asociat cu agenți patogeni nebacterieni, atunci în cursul ulterioar al pneumoniei, atașarea lor și rolul principal sunt naturale Natura componentei bacteriene în etiologia pneumoniei depinde în mare măsură de mediu Cele mai maligne tulpini de bacterii din punct de vedere al virulenței și al rezistenței antibacteriene afectează copiii dintr-o maternitate sau spital Aceasta se numește infecție în spital Pneumonia care apare la domiciliu este mai des cauzată de pneumococ sau Haemophylus influenzae Majoritatea pneumoniei sunt asociate cu o infecție bronhogenă, așa că de obicei există o indicație a unei infecții virale trecute în anamneză În a - -a zi a unei boli respiratorii tolerate, reacția la temperatură se intensifică, apare letargia, apetitul scade, cianoza în jurul gurii crește la copiii mici, începe umflarea aripilor nasului și dificultăți de respirație de natură mixtă dezvăluit treptat Cu percuție, puteți prinde zona de tocitură a tonului de percuție peste zona de probabilă infiltrare pneumonică În acest caz, respirația poate crește, expirația se poate prelungi În prezența bronșitei concomitente, sunt caracteristice raluri uscate Pentru pneumonie în sine, rale umede cu barbotare mici de sonoritate ridicată sunt patognomonice Fenomenele auscultatorii în pneumonie sunt destul de stabile ca locație și timp, independent de tuse Prezența atelectaziei poate reduce gradul de sonoritate al ralelor umede și determină natura prelungită a cursului, în special la nou-născuți Capitolul Diagnosticul de pneumonie poate fi confirmat radiologic prin prezența focarelor de compactare a țesutului pulmonar, deseori coincid cu dimensiunea unui segment pulmonar sau chiar a unui lob În astfel de cazuri, se vorbește despre pneumonie segmentară sau lobară Dacă evoluția pneumoniei este caracterizată de ciclicitate și simptome catarale preced compactarea plămânului și apoi rezolvarea infiltrației, atunci se poate discuta problema pneumoniei croupoase, segmentare sau lobare Pleurezia este o inflamație a pleurei, cel mai adesea complicând cursul altor boli, în special pneumonia În astfel de cazuri, vorbim despre pleuropneumonie Pleurezia în pneumonie este împărțită în parapleurezie care însoțește pneumonia și metapleurezie care persistă după pneumonie De o importanță deosebită pentru pleurezie este asocierea frecventă cu infecția purulentă și distrugerea purulentă a plămânilor Prin urmare, cu o severitate deosebită a stării pacientului - intoxicație severă, febră ridicată intratabilă, asimetrie pronunțată a excursiilor respiratorii ale pieptului - copilul trebuie spitalizat imediat și observat împreună cu chirurgii Pneumonia distructivă cu pleurezie prezintă un risc ridicat de piopneumotorax Pleurezia cu afectare pulmonară implicită poate apărea din cauza infecției copilului cu Mycobacterium tuberculosis Pleurezia poate fi o componentă a poliserozitei în bolile reumatismale sistemice, hemoblastoze Complexul de simptome al pleureziei include o tuse uscată, durere în piept, agravată de respirație și tuse, o scădere a excursiilor toracice pe partea laterală a leziunii, totușirea tonului de percuție pe întreaga zonă de inflamație a pleurei Matitatea este foarte uşoară cu pleurezia uscată şi se exprimă clar cu pleurezia exudativă Cu un volum mare de efuziune, distribuția sa și, în consecință, zona de percuție ocupă o zonă vastă cu o graniță superioară delimitată de linia Ellis-Damuazo-Sokolov Respirația, precum și respirația șuierătoare peste zona de matitate nu sunt audibile Puteți determina prin percuție deplasarea inimii într-o direcție sănătoasă Diagnosticul de pleurezie sau pleuropneumonie este confirmat în mod necesar prin radiografie, iar natura revărsării și etiologia acesteia este clarificată prin puncție pleurală Capitolul SISTEMUL CARDIOVASCULAR DEZVOLTAREA ŞI FUNCŢIILE INIMII LA FET Sistemul vascular începe să se formeze în stratul mezodermic al trofoblastului, apoi în mezodermul sacului vitelin și în regiunea tulpinii embrionare În perioada de formare a primilor somiți ai embrionului, vasele sunt deja formate intraembrionar și două sisteme vasculare externe (gălbenuș și ombilical) sunt conectate la ele În a -a săptămână, de la îngroșarea celulelor mezenchimale situate în regiunea plăcii cardiogene, se dezvoltă tuburi cardiace, care converg de-a lungul liniei mediane și se contopesc, formând un singur tub cardiac Până la sfârșitul celei de-a -a săptămâni, se disting secțiuni în tubul cardiac, separate prin șanțuri puțin adânci și îngustarea lumenului Partea craniană se numește bulbul inimii și merge direct în trunchiul arterial Apoi se localizează secțiunea ventriculară și mai caudal - atriala Mai târziu, chiar mai caudal, se formează a patra secțiune - sinusul venos, în care curg venele primare Din a -a săptămână, tubul cardiac începe să crească rapid în lungime Datorită faptului că cavitatea pericardică crește puțin, tubul cardiac se îndoaie și se răsucește sigmoid După ce diafragma își ocupă poziția finală, inima face o rotație parțială, iar acum ventriculii în raport cu atriile nu ocupă poziția ventrală, ci cea caudală Din a -a săptămână începe divizarea inimii în dreapta și stânga, se formează un sept interventricular Crescând până la tuberculii endocardici și conectându-se cu secțiunile lor centrale, împarte deschiderea atrioventriculară comună inițială în două: deschiderile venoase drepte și stângi În săptămâna a -a se formează septul interatrial primar și are loc divizarea trunchiului arterial Acum aorta pleacă din ventriculul stâng, iar trunchiul pulmonar din dreapta În săptămâna , în acest sept primar se dezvoltă un foramen oval primar Astfel, există o inimă cu trei camere cu un mesaj între atrii Puțin mai târziu (în săptămâna a -a), lângă septul primar, secundar începe să crească cu deschiderea sa ovală Septul secundar, situat lângă cel primar, acoperă foramenul oval primar, astfel încât fluxul sanguin devine posibil doar într-o singură direcție Capitolul SISTEMUL CARDIOVASCULAR leniya - de la atriul drept la stânga, care este determinată de o presiune mai mare în atriul drept După naștere, presiunea mai mare în atriul stâng comprimă strâns ambele septuri ale inimii și ele fuzionează împreună, închizând foramenul oval și formând septul interatrial final Creșterea septului interventricular începe și la sfârșitul săptămânii a -a Crește spre canalul atrioventricular comun și fuzionează aici cu ambii tuberculi endocardici La început, septul interventricular nu este continuu - în secțiunea sa superioară, deschiderea interventriculară rămâne, mai târziu acoperită cu țesut care proliferează din tuberculii endocardici și o membrană de țesut conjunctiv, sau partea membranoasă a septului interventricular, apare la locul deschiderea Aproximativ în același timp, în trunchiul arterial se formează două creste ale unui endocard îngroșat Ele cresc unul spre celălalt și se contopesc în septul aortopulmonar, formând simultan trunchiul aortic și trunchiul pulmonar Creșterea acestui sept în ventriculi duce la fuziunea lui cu septul interventricular și la separarea completă a inimii drepte și stângi la făt În săptămâna a -a se formează foliolele valvelor mitrale și tricuspide Astfel, aparatul valvular al inimii apare după formarea pereților despărțitori și se formează datorită dezvoltării altor proeminențe endocardice Numărul de foi de valve corespunde numărului de proeminențe ale endocardului care au luat parte la formarea lor Până în săptămâna - se încheie formarea tuturor părților inimii, ceea ce coincide cu dezvoltarea placentei și apariția circulației placentare, care determină atât schimbul de gaze, cât și tot sprijinul nutrițional pentru embrion Termenii de mai sus pentru formarea diferitelor părți ale inimii sunt importanți pentru înțelegerea apariției malformațiilor cardiace congenitale Dezvoltarea sistemului vascular, adică a sistemului circulator propriu-zis, are loc și ea în etape Căile circulației sanguine primare, sau gălbenușului, reprezentate la făt de arterele și venele ombilico-mezenterice, sunt cele mai timpurii care se formează Aparatul circulator primar este reprezentat de două aorte ventrale ascendente, care se contopesc în mijlocul corpului și formează o singură aortă descendentă, din care pleacă ramurile dorsală, ventrală și laterală Una dintre ramurile ventrale este artera ombilical-mezenterică care duce la sacul vitelin Din partea caudală a aortei iau naștere două artere renale care, împreună cu ductul alantois, merg spre cordonul ombilical Sistemul venos primar colectează sânge venos din corpul embrionar și din zonele extraembrionare Venele sunt reprezentate de cele două vene cardiace anterioare care colectează sânge din părțile caudale ale embrionului Pe fiecare parte a corpului, ambele vene cardiace se unesc într-o venă cardiacă comună scurtă, iar ambele trunchiuri se scurg în sinusul venos Acolo curg de asemenea atât venele ombilicale, cât și venele ombilico-mezenterice Pe parcursul săptămânii - are loc o restructurare complexă a sistemului și apar corelații I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR niya, mai mult sau mai puțin aproape de structura finală a sistemului vascular Această circulație a sângelui pentru o persoană este rudimentară și nu are nicio semnificație în schimbul de gaze între corpul mamei și făt Circulatia principala a fatului este corionica, sau placentara, reprezentata in primul rand de vasele cordonului ombilical Sângele fătului prin arterele ombilicale intră în placentă și, dispersându-se prin capilare, se varsă în vilozitățile coriale, care sunt separate de sângele matern prin membrana placentară Aici, sângele este oxigenat și îmbogățit cu substanțe nutritive prin membrana placentară Oxigenul din sângele matern, datorită unei diferențe semnificative de presiune parțială, trece în sângele fătului Presiunea oxigenului din sângele mamei este de până la mm Hg Art , în timp ce în sângele fătului - de la la mm Hg Artă Grosimea relativ mare a membranei placentare (este de aproximativ - ori mai groasă decât membranele alveolare ale plămânilor) duce la un grad oarecum mai scăzut de oxigenare a sângelui în placentă în comparație cu plămânii - nu mai mult de - % Circulația corială (placentară) începe să asigure schimbul de gaze fetale de la sfârșitul săptămânii a -a până la începutul celei de-a -a săptămâni de dezvoltare intrauterină Rețeaua capilară de vilozități coriale a placentei se contopește în trunchiul principal - vena ombilicală, care trece ca parte a cordonului ombilical și transportă sânge oxigenat și bogat în nutrienți În corpul fătului, vena ombilicală merge la ficat și, înainte de a intra în el, printr-un canal venos larg și scurt, dă o parte semnificativă a sângelui în vena cavă inferioară și apoi se conectează la vena portă relativ slab dezvoltată a ficatului Astfel, ficatul primește sânge maxim oxigenat din vena ombilicală deja la o anumită diluție cu sânge pur venos din vena portă După trecerea prin ficat, acest sânge intră în vena cavă inferioară prin sistemul venelor hepatice recurente Sângele amestecat în vena cavă inferioară intră în atriul drept Aici intră și sânge venos pur din vena cavă superioară, care curge din regiunile craniene ale corpului În același timp, structura acestei părți a inimii fetale este astfel încât nu există o amestecare completă a celor două fluxuri de sânge aici Sângele din vena cavă superioară este direcționat în principal prin deschiderea venoasă dreaptă către ventriculul drept și trunchiul pulmonar, unde se bifurcă în două fluxuri, dintre care unul (mai mic) trece prin plămâni, iar celălalt (mai mare) intră în aortă prin canalul arterios și este distribuită între segmentele inferioare ale corpului fetal Sângele care intră în atriul drept din vena cavă inferioară pătrunde în principal în foramenul oval larg și apoi în atriul stâng, unde se amestecă cu o cantitate mică de sânge venos care a trecut prin plămâni și intră în aortă până la confluența canalul arterios, oferind astfel o mai bună oxigenare și trofism a creierului, a vaselor coronare ale inimii și a întregii jumătăți superioare a corpului Sângele părții descendente a aortei, care a renunțat la oxigen, se întoarce prin arterele ombilicale în rețeaua capilară a vilozităților coriale ale placentei Așa funcționează sistemul circulator Capitolul SISTEMUL CARDIOVASCULAR rotație, care este un cerc vicios, izolat de sistemul circulator al mamei și care acționează exclusiv datorită contracțiilor inimii fetale O anumită asistență în implementarea hemodinamicii fetale este oferită de mișcările respiratorii începând din săptămâna - Perioadele de presiune negativă care apar în timpul lor în cavitatea toracică cu plămânii neexpandați contribuie la fluxul de sânge din placentă în jumătatea dreaptă a inimii Viabilitatea fătului depinde de furnizarea de oxigen și de eliminarea dioxidului de carbon prin placentă în circulația maternă Vena ombilicală transportă sângele oxigenat doar către vena cavă inferioară și vena portă Toate organele fătului primesc doar sânge amestecat Cele mai bune condiții pentru oxigenare se găsesc în ficat, creier și extremitățile superioare; cele mai rele condiții se găsesc în plămâni și jumătatea inferioară a corpului Gradul de saturație cu oxigen a sângelui din vena ombilicală se modifică în timpul sarcinii La de săptămâni este de % În viitor, cu o sarcină prelungită, saturația poate scădea și scădea la % la a -a săptămână Saturația de oxigen a sângelui arterelor ombilicale este de % în săptămâna a -a, de % în săptămâna - și scade la % în săptămâna a -a În ciuda saturației relativ scăzute de oxigen din sânge, diferența arteriovenoasă la făt este de aproximativ %, ceea ce se apropie de diferența arteriovenoasă la un adult ( - %) Presiunea parțială a oxigenului în vena ombilicală a fătului este de - mm Hg Art , sau , - , kPa, iar în artera ombilicală - de la la mm Hg Art , sau , - , kPa Presiunea parțială a dioxidului de carbon este de - mm Hg, respectiv Art , sau , - kPa, și - mm Hg Art , sau - , kPa Condițiile de circulație placentară și schimbul de gaze asigură dezvoltarea fiziologică normală a fătului în toate etapele sarcinii Factorii care contribuie semnificativ la adaptarea fătului la aceste condiții sunt: ■ creşterea suprafeţei respiratorii a placentei; ■ creşterea vitezei fluxului sanguin; ■ creșterea cantității de hemoglobină și eritrocite din sângele fătului; ■ prezenţa unei capacităţi deosebit de mari de legare a oxigenului a hemoglobinei fetale; ■ Nevoie semnificativ mai redusă de oxigen pentru țesuturi fetale Cu toate acestea, pe măsură ce fătul crește și vârsta gestațională crește, condițiile pentru schimbul de gaze se deteriorează semnificativ Motivul pentru aceasta este probabil întârzierea relativă în creșterea suprafeței respiratorii a placentei Primele contracții ale inimii încep în a -a zi sau când lungimea embrionului este de aproximativ mm După a -a săptămână, activitatea inimii fetale poate fi înregistrată folosind ecocardiografie Frecvența cardiacă a embrionului uman este relativ scăzută ( - bpm) Odată cu formarea circulației placentare, crește la bătăi/min până în a -a săptămână și mai departe chiar până la I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR - bpm la - săptămâni În perioadele ulterioare, scade ușor și până la sfârșitul sarcinii este de - bătăi/min Țesutul muscular atipic al sistemului de conducere apare simultan cu miocardul contractil și este situat pe toată lungimea tubului cardiac În peretele drept al sinusului venos, se formează un rudiment al nodului sinoatrial cu fire care merg în lateral, care imită viitoarele tracturi ale lui Bachmann, Wenckebach și Torel Deja în această perioadă, există un exces clar de țesut muscular atipic, care este resorbit activ și scade până la momentul nașterii Ineficiența acestei resorbții poate să nu fie indiferentă față de starea funcțiilor automatismului în perioadele ulterioare de viață Formarea morfologică reală și diferențierea elementelor sistemului de conducere al inimii se realizează relativ devreme Astfel, acumulările (asociațiile) de celule P specifice nodului sinusal și celulele de tranziție sunt clar definite deja la - de zile, adică, cu o lungime a embrionului de aproximativ mm, acumulările de celule ale nodului atrioventricular cu o lungime de aproximativ mm - mm, ramura stângă a fasciculului atrioventricular (fascicul lui) - la mm, iar cea dreaptă - la mm Perioada critică de formare a structurilor morfologice de control al ritmului poate fi atribuită zilei de - de gestație Dezvoltarea căilor internodale poate fi afectată ca urmare a formării anormale a septului atrial, valvelor sinusurilor sau orificiilor atrioventriculare În mod surprinzător, tulburări pronunțate în formarea structurilor nodale de generare a impulsurilor sunt observate extrem de rar și aproape exclusiv în cazurile incompatibile cu continuarea sarcinii În același timp, evident, sunt posibile și modificări displazice ale structurilor membranelor sau ale receptorilor membranari, care sunt determinate genetic Acestea includ sindroame precum Romano-Ward și "sindromul leopard" Perioada de dezvoltare intrauterina se caracterizeaza printr-un risc ridicat de procese displazice datorita generalizarii infectiilor intrauterine si, eventual, a unor deficiente nutritionale la gravide Apariția încălcărilor în legătură cu particularitățile nutriției unei femei însărcinate necesită o confirmare serioasă, dar prezintă un anumit interes Se discută semnificația deficienței de acizi grași w, seleniu și cupru pentru formarea instabilității electrice miocardice cu persistență pe termen lung în perioada postneonatală a vieții În cele din urmă, rolul agresiunii imune transplacentare intrauterine asupra celulelor sistemului de conducere al inimii poate fi considerat necondiționat confirmat Rezultatul este nașterea copiilor cu bloc cardiac transvers complet congenital Un rezultat similar poate apărea dacă mama are anticorpi la ADN-ul nativ și anticorpi antifosfolipidici Din punct de vedere funcțional, maturizarea sistemelor de reglare a ritmului este, de asemenea, excepțional de rapidă Imediat după formarea grupurilor celulare de noduri, se remarcă sensibilitatea lor excepțional de mare la influențele umorale, și mai ales la adrenalină și acetilcolină, la hipoxie Până în luna a -a de gestație, reacția ritmului cardiac la vibrație Capitolul SISTEMUL CARDIOVASCULAR impact asupra peretelui abdomenului, asupra schimbării active a posturii unei femei însărcinate Este evident că o astfel de pregătire funcțională timpurie are propriile sale motive în cadrul conceptului de sistemogeneză Crește gradul de adaptare intrauterină și de protecție a fătului Rolul principal al sistemelor de reglare a ritmului (mai corect este să vorbim despre sistemele de reglare hemodinamică fetală) este de a se adapta la tulburări temporare sau mai degrabă de lungă durată ale oxigenării sângelui În același timp, formele de reacție la hipoxie în această perioadă sunt foarte eficiente și raționale Astfel, nu se observă creșterea ritmului cardiac, caracteristică perioadelor de vârstă ulterioară Fătul reacționează la hipoxie cel mai adesea cu bradicardie, care este mult mai economică În paralel, există o creștere a ejecției de sânge și o reducere a patului vascular în regiunea rinichilor, tractului gastrointestinal și a pielii Toate aceste regularități sunt atât de importante pentru practica monitorizării sarcinii și nașterii încât astăzi sunt ferm stabilite în clinica obstetrică Desigur, utilizarea electrocardiografiei fetale este justificată și în ceea ce privește diagnosticarea precoce a blocurilor cardiace transversale complete Unii dintre acești copii se nasc cu edem generalizat din cauza insuficienței cardiace severe În cursul normal al sarcinii, ritmul este extrem de stabil, dar în cursul patologic poate încetini sau accelera brusc Aceasta indică maturizarea timpurie a efectelor regulatoare reflexe și umorale asupra sistemului circulator intrauterin Inervația simpatică a inimii se maturizează mai devreme, iar ceva mai târziu inervația parasimpatică a inimii Circulația sanguină a fătului este cel mai important mecanism pentru susținerea vieții acestuia și, prin urmare, controlul asupra activității inimii este de cea mai directă importanță practică în monitorizarea cursului sarcinii Un astfel de control se desfășoară în prezent pe scară largă și în toate situațiile de risc perinatal Sistemele de tocografie fetală, folosind tehnica și metodologia cercetării electrocardiografice, sunt cele mai utilizate Nu mai puțin importante și chiar mai informative sunt metodele cu ultrasunete pentru monitorizarea dezvoltării fetale, evaluarea viabilității placentei și diagnosticarea directă a stării structurilor și funcțiilor sistemului cardiovascular Dezvoltarea cardiologiei fetale se desfășoară într-un ritm rapid și, în viitorul foarte apropiat, toate sau aproape toate modificările patologice ereditare sau pur și simplu congenitale ale sistemului cardiovascular pot fi încă diagnosticate in utero CIRCULAȚIA LA NOUL NĂSCUT La naștere, după prinderea cordonului ombilical și separarea copilului de mamă, când există o oxigenare intensă a sângelui în plămâni, este extrem de acută, la nivelul unei catastrofe fiziologice, se realizează restructurarea I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR întregul sistem circulator și adaptarea tuturor organelor și sistemelor fiziologice la acesta În acest caz, se disting două subperioade: una inițială cu durata de - ore și una ulterioară cu durata de - zile Cele mai semnificative puncte sunt: ■ oprirea circulaţiei placentare; ■ închiderea principalelor comunicaţii vasculare fetale (canale venoase şi arteriale, fereastră ovală); ■ comutarea pompelor inimilor drepte și stângi de la paralel la conectate în serie; ■ includerea deplină a patului vascular al circulaţiei pulmonare cu rezistenţă mare şi tendinţă la vasoconstricţie; ■ cerere crescută de oxigen, debit cardiac crescut și presiune sistemică Odată cu debutul respirației pulmonare, fluxul sanguin prin plămâni crește de aproape ori, iar rezistența vasculară în circulația pulmonară scade de - ori Întregul volum al debitului cardiac trece prin plămâni, în timp ce în perioada prenatală doar % din acest volum trecea prin ei Rolul principal în reducerea rezistenței vasculare îl joacă expansiunea arterelor musculare și a arteriolelor sub influența creșterii PO O anumită importanță este acordată eliberării în epiteliul plămânilor din celulele lui Kulchitsky sub influența oxigenului a unor cantități mari de bradikinină, care extinde direct vasele pulmonare Datorită scăderii rezistenței în patul pulmonar, creșterii fluxului sanguin către atriul stâng, scăderii presiunii în vena cavă inferioară, presiunea în atrii este redistribuită și șuntul prin foramenul oval încetează să funcționeze Cu toate acestea, în hipertensiunea pulmonară, acest șunt poate persista sau reapare, așa cum se observă în sindromul de detresă respiratorie, pneumonie și alte afecțiuni patologice Uneori apare situația inversă, adică șuntarea sângelui de la stânga la dreapta, care se observă atunci când septul atrial secundar nu acoperă complet orificiul din septul primar Cu toate acestea, de cele mai multe ori acest șunt de sânge între atrii este foarte mic, iar defectul este eliminat în primele luni și ani de viață fără niciun tratament Închiderea anatomică a ferestrei ovale are loc mai târziu Deci, o gaură care trece printr-o sondă subțire, dar nu are nicio semnificație pentru hemodinamică, se găsește la aproape % dintre copiii de ani și la - % dintre adulți Imediat după prima respirație, sub influența creșterii presiunii parțiale a oxigenului, apare un spasm al ductului arterial (este posibil ca substanțele biologic active - prostaglandine, acetilcolină și bradikinină - să joace un rol în acest proces) Cu toate acestea, un canal care este închis funcțional după primele respirații se poate deschide din nou dacă eficiența respirației este compromisă Ocluzia anatomică a ductului arterial apare mai târziu (la % dintre copii - până la vârsta de luni) Pe Capitolul SISTEMUL CARDIOVASCULAR Trecerea la respirația pulmonară imediat după naștere induce un întreg complex de modificări fiziologice globale care implică în totalitate toate sistemele fiziologice, organele, țesuturile și celulele Mai mult, aceasta are loc sub forma unei catastrofe fiziologice acute în câteva minute - ore după naștere (Tabelul ) Tabelul Tensiunea oxigenului și a dioxidului de carbon din sângele arterial al unui nou-născut Gaze minute după naștere - - - - Oxigen, mm Hg Artă Dioxid de carbon, mm Hg Artă Datorită acestei "catastrofe", corpul copilului primește cel mai valoros cadou - posibilitatea de a realiza întregul potențial colosal de dezvoltare și formare ca persoană Din cauza încetării circulației fetale, se oprește și fluxul de sânge prin canalul venos, care este obliterat Astfel, circulația mică (pulmonară) și cea sistemică încep să funcționeze CARACTERISTICI ANATOMICE ȘI FIZIOLOGICE ALE INIMII, VASOLOR ȘI HEMODINAMICĂ LA COPII Greutatea inimii la nou-născuți este de , % din greutatea corporală, ceea ce este puțin mai mare decât același raport la adulți ( , %) Ventriculii drept și stâng sunt aproximativ egali unul cu celălalt Grosimea peretelui lor este de aproximativ mm Atriile și vasele mari sunt relativ mai mari în raport cu ventriculii decât în perioadele de vârstă ulterioare În același timp, are loc diferențierea țesuturilor Din punct de vedere histologic, miocardul unui nou-născut are fibre musculare foarte subțiri, ușor separate Fibrilație longitudinală și striație transversală slab exprimate Nucleii sunt prezentați în număr mare, dar sunt mici, slab diferențiați Țesut conjunctiv slab dezvoltat În primii doi ani de viață, grosimea fibrelor musculare este crescută, iar numărul de nuclei ai celulelor musculare cu o creștere semnificativă a dimensiunii acestora este redus În tulpina inimii în acest moment, există o reducere a fibrelor musculare și o creștere a diametrului miocitelor conductoare cardiace Apar septele septale și striația transversală a fibrelor Din punct de vedere anatomic, inima nou-născutului este localizată mai cranian decât la copiii mai mari, parțial datorită I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR prin diafragmă în picioare Axa majoră a inimii se află aproape orizontal Forma inimii este sferică datorită unei modificări a raportului dintre dimensiunile lungi și transversale, aceasta din urmă fiind mai mare decât prima Volumul inimii în raport cu volumul toracelui este mult mai mare Proiecția inimii pe coloana vertebrală cade la nivelul dintre vertebrele toracice IV și VIII (Thv - la nivelul infundibulului, Thyi - atrii, Thvn - ventriculi, Thvn - apex) Marginea stângă a inimii se extinde dincolo de linia media-claviculară, cea dreaptă iese dincolo de marginea sternului Suprafața anterioară a inimii este formată din atriul drept, ventriculul drept și cea mai mare parte a ventriculului stâng față de alte vârste Apex-ul inimii la un nou-născut este reprezentat de doi ventricule, dar deja de la luni este format doar din ventriculul stâng Proiecția vârfului inimii la un nou-născut este situată în al patrulea spațiu intercostal, dar până la vârsta de aproximativ - ani se deplasează în al cincilea spațiu intercostal În ceea ce privește morfologia sistemului de conducere, perioada postneonatală timpurie și primele șase luni de viață sunt caracterizate de rearanjamente foarte semnificative Aceasta este o perioadă de remodelare intensivă a structurilor conductorilor Se știe că axa atrioventriculară de conducere la un nou-născut este un mănunchi de țesut specializat relativ mare și indistinct conturat sau dezordonat, în comparație cu fasciculele similare ale inimii copiilor mai mari și adulților Remodelarea fasciculului se efectuează din cauza degenerescenței resorbtive, necrozei și infiltrației macrofagelor Probabil, principalul mecanism de remodelare sunt procesele de apoptoză În rezultatul imediat al acestui proces, se poate observa formarea de insule de țesut specializat, incluziunile și interdigitările sale între axa conductivă și corpul fibros central În paralel, are loc procesul de maturare a corpului fibros central Se crede că rezultatul remodelării poate fi formarea unor structuri aberante ale sistemului de conducere al inimii, care sunt un potențial substrat morfologic pentru circulația undei de excitație și tulburările de ritm cardiac Acum se acumulează date despre caracteristicile esențiale ale proprietăților electrofiziologice ale celulelor musculare și ale inimii specializate la copii Potențialele de acțiune generate în miocitele conducătoare apar la un potențial de membrană relativ scăzut, mai precis, mai puțin negativ decât la adulți Creșterea potențialului este foarte lentă Aceasta indică o densitate mai mică a canalelor de sodiu în membranele miocitelor conducătoare Repolarizarea miocitelor conducătoare la copii are loc mult mai rapid decât la adulți Se poate presupune că tranzițiile potasiului prin membrană sunt îmbunătățite Expunerea fibrelor la soluții de potasiu determină un grad mai mare de depolarizare a fibrelor cardiace la copii Formarea reglementării, perioada copilăriei, poate fi numită o perioadă de reajustare prelungită Aceste fenomene sunt de o importanță deosebită la copiii imaturi și prematuri Oarecum simplist, semnificația acestei perioade, sau stare critică, poate fi descrisă ca fiind persistența reacției de tip fetal la hipoxie - un tip foarte nefavorabil pentru perioada postnatală Ѳ Capitolul SISTEMUL CARDIOVASCULAR perioada thal cu respiratie pulmonara Din punct de vedere clinic, acesta este un complex de simptome de perioade idiopatice sau induse de apnee - bradicardie Dacă o astfel de reacție de adaptare falsă este suprapusă unui sindrom de suferință sau pneumopatie de altă natură, precum și asupra altor procese ale bolii, atunci poate deveni baza tanatogenezei Aceasta se referă la un întreg complex de modificări legate de vârstă care implică atât morfologia inimii și structurile conductoare, cât și componentele umorale și autonome ale reglării ritmului cardiac Evident, pot rezuma efectele lor potențial aritmogene Dezechilibrul vegetativ al perioadei postneonatale se reflectă ca un fenomen general sau sistemic Pentru el, transpirația crescută, controlul afectat al producției de căldură în țesutul adipos brun și o creștere bruscă a reflexului oculocardic au fost confirmate Un marker al disfuncției autonome poate fi caracteristicile frecvenței diferitelor tipuri de apnee în timpul somnului nocturn În prezența unor astfel de apnee, un studiu al sistemului nervos autonom confirmă prezența disfuncției la - % dintre copii În această perioadă critică, există semne de instabilitate electrică a miocardului și o tendință de prelungire a intervalului Q-T, ceea ce este în concordanță cu ipoteza lui R Schwartz a unui dezechilibru în activitatea nervilor simpatici cardiaci drept și stâng și a ganglionilor stelati S-a dezvăluit că, odată cu creșterea activității stângi sau scăderea activității nervului simpatic drept, se creează un tip de dezechilibru aritmogen cu o prelungire a intervalului QT pe ECG Complexul enumerat de trăsături morfologice și neurovegetative ale perioadei postneonatale timpurii formează un fel de stare critică de dezvoltare sau de constituire legată de vârstă a riscului de moarte subită În același timp, în diferite boli acute ale acestei vârste, aceeași bază constituțională poate determina o creștere a probabilității unui curs nefavorabil al bolilor La copiii cu greutate mică la naștere, un context constituțional similar poate apărea la o vârstă mai înaltă Aceeași amânare cu risc ridicat poate fi observată la copiii cu tulburări alimentare cronice În aceeași perioadă de vârstă, există o probabilitate mare de leziuni infecțioase ale miocardului și ale sistemului de conducere al inimii cu formarea de aritmii deja dobândite, în special blocuri cardiace Odată cu vârsta, apare o creștere a masei inimii: la luni se dublează, la ani se triplă, la ani masa inimii crește de ori, la ani de ori, iar apoi creșterea ei încetinește Există perioade în care această creștere este la viteza maximă: primii doi ani de viață, de la la ani și de la la de ani În perioada de la la - ani, cu o rată de creștere relativ lentă a masei inimii, are loc diferențierea finală a țesuturilor, îmbogățirea cu țesut conjunctiv și elastic și îngroșarea în continuare a fibrelor musculare În tulpina inimii are loc o reducere intensivă a fibrelor musculare, apare fibrilația, crește țesutul conjunctiv I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR La vârsta de peste ani, există o creștere intensivă a tuturor elementelor cu o creștere vizibilă a cantității de țesut conjunctiv și fibre elastice, apar pete de grăsime Masa inimii este ceva mai mare la băieți decât la fete Această diferență crește încet la început (până la ani), apoi inima fetelor crește mai repede, iar la - ani au mai multe După această vârstă, masa inimii la băieți crește din nou mai intens Inima stângă crește deosebit de intens Stimulator de creștere al ventriculului stâng este creșterea rezistenței vasculare și a tensiunii arteriale Masa ventriculului drept în primele luni poate scădea cu aproape %, ceea ce se explică printr-o scădere a rezistenței periferice, mai ales din cauza închiderii canalului arterios Unele caracteristici ale caracteristicilor de creștere a masei inimii sunt prezentate în tabel , Tabelul Dinamica de vârstă a masei cardiace, g Vârsta Greutatea inimii (M+D) Vârsta, ani Greutatea inimii M d Nou-născuți an ani " " ani " " " Tabelul Masa ventriculelor inimii la copii în funcție de vârstă (citat după I Kolarova și V Gatev, ) Vârsta Masa ventriculilor, g dreapta stanga Nou-născut , , - luni - ani , , - ani , , În primii ani de viață și în adolescență, au loc o serie de întoarceri și mișcări ale inimii în cavitatea toracică Deja la sfârșitul perioadei neonatale, granițele inimii se deplasează în planul frontal spre dreapta, drept urmare marginea dreaptă se îndepărtează de marginea dreaptă a sternului, iar cea stângă, dimpotrivă, se apropie de marginea stângă, ceea ce se datorează unei scăderi a Capitolul SISTEMUL CARDIOVASCULAR ficat și o creștere a volumului plămânului stâng În copilărie, inima începe să se rotească de la dreapta la stânga în jurul axei verticale, drept urmare marginile sale din dreapta și din stânga se apropie de marginea sternului Cu toate acestea, rotația continuă în jurul axei verticale la vârsta preșcolară și preșcolară duce din nou la îndepărtarea ambelor margini ale inimii din stern, iar acest lucru este vizibil mai ales la vârsta de până la ani Această situație poate persista câțiva ani, după care există o anumită dinamică inversă a distanței marginii stângi a inimii de la stern Limita inferioară este relativ stabilă până la vârsta de - ani Marginea superioară a inimii coboară treptat În prima lună de viață de la nivelul primului spațiu intercostal II, coasta ajunge în al doilea spațiu intercostal, iar la ani - până în al treilea spațiu intercostal Proiecția gurii trunchiului pulmonar și a aortei la o vârstă fragedă este deplasată în jos: gura trunchiului pulmonar - de la coastele II la III, gura aortei - de la coastele III la IV Proiecția orificiului atrioventricular drept este deplasată de la coastele III la V, cea stângă - de la coasta III până la al patrulea spațiu intercostal După vârsta de ani, începe mișcarea inversă a punctelor de proiecție și apropierea acestora de punctele corespunzătoare ale unui adult Calibrul tulpinii inimii rămâne neschimbat pe toată perioada copilăriei și, prin urmare, în primii ani de viață este relativ mai mare decât la un adult La copii, se observă mai des tipul intramural al trunchiului, adică localizarea acestuia în partea musculară, mai degrabă decât în partea de țesut conjunctiv a septului dintre ventriculi Trunchiul pulmonar in momentul nasterii este relativ scurt si este impartit in doua artere pulmonare aproximativ egale, ceea ce la unii copii creeaza o diferenta de presiune intre vase, ajungand pana la - mm Hg Art , sau , - kPa, și poate provoca un suflu sistolic caracteristic stenozei pulmonare periferice După naștere, lumenul trunchiului pulmonar nu crește la început, iar diametrul arterelor pulmonare crește destul de intens, ceea ce duce la dispariția căderii de presiune, de obicei după - luni Peretele trunchiului pulmonar este alcătuit dintr-un cadru de fibre elastice alternând cu elemente musculare netede Ca răspuns la hipoxie și acidoză, lumenul arterei poate scădea semnificativ La un copil din primele săptămâni și luni, stratul muscular al vaselor pulmonare este mai puțin pronunțat, ceea ce explică răspunsul mai scăzut al copiilor la hipoxie În ciuda scăderii semnificative a rezistenței vasculare în plămâni după începerea respirației, presiunea în artera pulmonară scade relativ lent La copiii născuți la nivelul mării, un nivel stabil de presiune este atins până la vârsta de săptămâni Acest lucru se datorează reactivității mari a vaselor pulmonare la hipoxie și acidoză, până când a avut loc regresia stratului muscular puternic al arteriolelor circulației pulmonare La copiii născuți în munți înalți, presiunea parțială scăzută a oxigenului poate provoca o presiune crescută persistentă în artera pulmonară și întârzie regresia elementelor musculare ale arteriolelor Ca o variantă a dezvoltării anormale a vaselor pulmonare, sunt descrise hiperplazia și stabilitatea acestor elemente musculare Prin urmare, presiunea crescută în sistemul vascular pulmonar persistă - hipertensiune în circulația pulmonară I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR rotație, a cărei consecință secundară este păstrarea șuntului de la dreapta la stânga prin foramen oval și ductus arteriosus Lungimea aortei înainte de bifurcare în momentul nașterii este în medie de mm, diametrul ei la ieșire este de aproximativ mm Aceeași lățime este caracteristică departamentului descendent Istmul aortei, situat la mm de originea arterei subclaviei stângi, are un diametru intern de numai aproximativ mm În primele luni de viață, zona istmului se extinde, iar după jumătate de an, aici nu se mai determină îngustarea lumenului Vasele de sânge ale nou-născuților sunt cu pereți subțiri, cu fibre musculare și elastice insuficient dezvoltate Lumenul arterelor este relativ larg Raportul dintre lumenul venelor și arterelor este de aproximativ : Deoarece venele cresc mai repede decât arterele, până la vârsta de ani lumenul lor devine de două ori mai lat decât lumenul arterelor Odată cu creșterea arterelor, în ele are loc dezvoltarea membranei musculare și a elementelor de țesut conjunctiv Intima vaselor se îngroașă cel mai intens Diferențierea rețelei arteriale și venoase se manifestă prin dezvoltarea vaselor colaterale, apariția aparatului valvular și creșterea numărului și lungimii capilarelor Trecerea la a sta în picioare și a mers pe jos modifică condițiile hemodinamicii, contribuind la o dezvoltare mai intensă a sistemului venos al jumătății inferioare a corpului Împreună cu modelul general de creștere a vaselor circulației sistemice, modelul opus apare în arteriolele circulației pulmonare Dacă până la naștere arată ca artere musculare cu hipertrofie a stratului muscular și hiperplazie a membranei interioare, atunci în primele luni de viață involuează cu subțierea pereților și o creștere semnificativă a lumenului vaselor În paralel cu creșterea inimii, crește și dimensiunea marilor vase, dar ritmul de creștere a acestora este mai lent Deci, dacă volumul inimii până la vârsta de ani crește de ori, atunci circumferința aortei - doar de ori De-a lungul anilor, diferența de dimensiune a lumenului deschiderilor trunchiului pulmonar și aortei scade oarecum Dacă până la naștere raportul dintre lumenii trunchiului pulmonar și aorta depășește - % (aorta - mm, trunchiul pulmonar - mm), atunci la - ani lumenul lor este comparat, iar la adulți lumenul aortei depășește lumenul trunchiului pulmonar (aorta - mm, trunchiul pulmonar - mm) Circumferința trunchiului pulmonar la copii este în mod constant mai mare decât circumferința trunchiului aortei ascendente Lumenul arterelor în ansamblu se îngustează oarecum odată cu vârsta în raport cu dimensiunea inimii și lungimea în creștere a corpului Abia după ani există o oarecare expansiune a patului vascular arterial Pulsul nou-născuților este aritmic, caracterizat prin durata inegală și neuniformitatea undelor de puls individuale și a intervalelor dintre ele Acest lucru este uneori observabil prin palparea pulsului deasupra arterei, dar este cel mai bine ilustrat de datele de sfigmografie Pulsul la copiii de toate vârstele este mai frecvent decât la adulți, ceea ce se datorează în primul rând unui metabolism mai intens Alături de aceasta, dezvoltarea relativ tardivă a inervației vagale a inimii este, de asemenea, de o oarecare importanță La copiii din primul an de viață, ritmul activității cardiace este mare Capitolul SISTEMUL CARDIOVASCULAR Peni este determinat de stările de somn și de veghe și chiar de diferențele autonome dintre fazele somnului Trecerea copilului într-o poziție verticală și începerea activității motorii active contribuie la scăderea ritmului cardiac, la creșterea eficienței și economiei inimii Semnele declanșării influenței vagale asupra inimii copilului sunt tendința de a scădea pulsul în repaus și apariția aritmiei respiratorii - o modificare a ritmului pulsului în timpul inhalării și expirației Scăderea ritmului cardiac are loc în paralel cu creșterea camerelor inimii, ceea ce contribuie la creșterea volumului accidentului vascular cerebral, sau sistolic, și elimină necesitatea unei frecvențe mari a contracțiilor pentru a menține un volum minut al circulației sanguine Raportul dintre volumul sistolic și minut este prezentat în tabel Tabelul Volumul sanguin sistolic și minut la copii Vârsta Volum sistolic Volumul pe minut ML ml/kg greutate corporală ML ml/kg greutate corporală Nou-născut , , an , , ani , , ani , , - ani , , Odată cu vârsta, există o creștere a accidentului vascular cerebral și a volumului minut al circulației sanguine În primul an de viață, volumul accidentului vascular cerebral crește de ori, de ani - de ІO ori și de ani - de de ori Rata de creștere a volumului minute al circulației sângelui datorită scăderii frecvenței cardiace este ceva mai mică, iar la băieți, perioadele de creștere au loc la vârsta de și ani, iar la fete - la și ani În intervalul de la la ani, aproape că nu există modificări ale volumelor Caracteristica volumului minute al circulației sângelui în raport cu suprafața corpului - o valoare numită indice cardiac, scade în mod natural odată cu vârsta: la nou-născuți - , - , la ani - , - , , la - ani - , la ani - - , Această scădere coincide cu modificarea metabolismului bazal Odată cu vârsta, rezistența vasculară periferică totală scade Rata fluxului de sânge măsurată în zona mâinii - ureche, la copiii cu vârsta, scade în mod clar Atât încetinirea pulsului, cât și apariția aritmiei respiratorii sunt markeri externi ai maturizării sistemului cardiovascular Ele pot fi constatate deja de la începutul celui de-al -lea an de viață, dar sunt deosebit de pronunțate la copiii mai mari și adolescenții implicați în sport La copiii cu încărcare motorie suficientă, pulsul este oarecum mai scăzut decât la semenii lor cu inactivitate fizică Frecvența pulsului la fete, de regulă, este puțin mai mare decât la băieți În timpul somnului, pulsul la copii încetinește I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR sia Acest lucru nu se observă la copii în primele luni de viață; diferența de puls în timpul somnului și stării de veghe la copiii sub - ani este de aproximativ bătăi/min, iar după - ani poate ajunge la - bătăi/min În reglarea ritmului cardiac la vârsta preșcolară și școlară primară, există o tendință de scădere a ritmului cardiac cu creșterea severității undelor respiratorii În acești ani, parametrii cardio-intervalografiei, care caracterizează reglarea componentelor ritmului cardiac, pot transporta o gamă largă de informații atât despre caracteristicile constituției (vârsta biologică), cât și (conform istoriei vieții) despre multe caracteristici a stării de sănătate a copilului Acest lucru face posibilă utilizarea cardiointervalografiei ca una dintre metodele de diagnosticare automată rapidă de screening în examinările în masă ale stării de sănătate a copiilor Perioada de reglare a tensiunii preadolescente a fost descrisă de V G Chasnyk ca fiind o perioadă a unei stări deosebite de reglare a ritmului cardiac la copiii de - ani Datorită disocierii dintre volumul patului vascular și masa sângelui circulant, apare un sindrom clinic și funcțional deosebit, care include tendințe la tahicardie, hipotensiune arterială și îngustarea caracteristicilor variabilității structurii undei ale frecvenței cardiace Complexul de simptome este completat de prezența plângerilor generale, nevroticism și leziuni ale tractului gastrointestinal Pe măsură ce copiii îmbătrânesc, tensiunea arterială sistolică crește predominant Presiunea diastolică tinde doar să crească Creșterea presiunii se produce mai intens în primii - ani de viață, în perioadele prepubertale și pubertare Creșterea presiunii odată cu vârsta este paralelă cu creșterea vitezei de propagare a undei de puls prin vasele de tip muscular și este asociată cu o creștere a tonusului acestor vase Indicatorii tensiunii arteriale sunt strâns corelați cu dezvoltarea fizică a copiilor Nu contează doar nivelul atins de mărime sau greutate corporală, ci și dinamica acestora, adică rata de creștere a copilului Cele mai mari valori normale ale tensiunii arteriale sunt determinate în perioadele de cea mai intensă creștere a dimensiunii corpului, dar fără o creștere corespunzătoare a masei mușchiului inimii La școlari și adolescenți mai mari, modificările tensiunii arteriale reflectă maturizarea sistemului endocrin, în primul rând o creștere a activității glandelor suprarenale cu o creștere a producției de mineralocorticoizi și catecolamine, particularitățile metabolismului lor și sensibilitatea receptorilor Ca standarde ale tensiunii arteriale, sunt de obicei date distribuțiile în centile ale presiunii sistolice și diastolice, obținute prin metoda lui N S Korotkov Unele standarde sunt date sub forma unei medii aritmetice și a unei abateri sigma Dacă rezultatul măsurării se încadrează în zona de sub] și peste centilul , atunci copilul trebuie luat sub supraveghere specială cu remăsurarea regulată a presiunii Dacă tensiunea arterială a copilului este în mod repetat în zona de sub - -lea centil sau peste -lea, atunci agitație Capitolul SISTEMUL CARDIOVASCULAR indicatii cabine pentru examinare intr-o clinica specializata de cardiologie pentru copii Îmbunătățirea reglării și crearea posibilităților de rezervă ale hemodinamicii, atingerea eficienței maxime a activității inimii necesită o educație fizică intenționată Activitatea fizică dozată este utilizată în prezent pentru a evalua capacitățile hemodinamice ale unui copil Există un sistem de teste standard pentru determinarea așa-numitei performanțe fizice a unui copil, care vă permite să controlați cantitativ cantitatea de muncă efectuată pentru a atinge o anumită frecvență cardiacă (pentru copii, bătăi/min sau bătăi/min sunt admis) METODE DE EXAMINARE A COPIILOR CU LEZIUNI (BOLI) ALE INIMII ȘI VASOLOR Anamneză Cele mai caracteristice plângeri ale copiilor cu boli de inimă sunt slăbiciune, oboseală crescută în timpul efortului fizic (mers, joacă, ciclism, urcat pe scări etc ) De obicei copilul cere să fie ridicat, oprește jocul Copilul încetează rapid din alăptat, respiră greu și des, apoi ia din nou sânul și, după mai multe mișcări de sugere, îl părăsește din nou Respirația scurtă, oboseala, modificările apetitului, scăderea în greutate și întârzierea creșterii sunt cele mai frecvente semne ale insuficienței circulatorii la copii Se caracterizează prin afecțiuni bronhopulmonare repetate și prelungite asociate cu debordarea circulației pulmonare, care se observă în multe malformații cardiace congenitale Dacă circulația coronariană este perturbată, copilul începe brusc să țipe, să se îngrijoreze, dar se calmează rapid și rămâne letargic și palid pentru o lungă perioadă de timp Copiii cu tulburări de ritm cardiac cu afectare a sistemului de conducere își pot pierde brusc cunoștința, încetează să mai respire, dar după câteva secunde, singuri sau când sunt ridicați, își recapătă cunoștința În timpul unui atac de tahicardie paroxistică, copilul nu își pierde de obicei cunoștința, ci devine neliniștit, are respirație scurtă, uneori vărsături, pielea este acoperită de transpirație rece Atacul se oprește brusc Copiii mai mari se pot plânge de durere în zona inimii Aceste dureri se datorează mai des modificărilor tonusului vascular (hipotensiune sau hipertensiune arterială) și de obicei nu sunt acute sau la fel de severe ca la adulți Adesea, plângerile însoțitoare sunt dureri de cap, care sunt asociate cu suprasolicitarea la școală sau cu prezența unei situații conflictuale în familie sau în echipa copiilor Mai rar, durerea în inimă apare cu leziuni inflamatorii ale inimii în sine, membranelor sau vaselor de sânge Un motiv frecvent pentru vizita la medic este menționarea zgomotelor detectate accidental în zona inimii Se mai poate menționa I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR paloarea sau colorarea cianotică a pielii, dar mai des ca motive suplimentare, mai degrabă decât principalele motive pentru tratament Necesar: ■ stabiliți un interval de timp pentru apariția simptomelor care provoacă anxietatea părinților; ■ să evalueze nivelul de dezvoltare fizică a copilului, care este necesar pentru a rezolva problema naturii congenitale sau dobândite a bolii; ■ este important să se clarifice circumstanțele care însoțesc apariția plângerilor sau a bolii (amigdalite, boli virale respiratorii, vaccinări preventive, activitate fizică inadecvată în timpul antrenamentelor sportive și competițiilor) Dacă un copil a fost vreodată examinat pentru boli de inimă și vase de sânge, atunci, pe lângă extrase din anamneză și certificate, este necesar să se analizeze toată documentația disponibilă părinților: rezultate ale testelor, electrocardiograme etc Adesea doar un declararea evoluției modificărilor existente anterior stă la baza clarificării diagnosticului și a tratamentului necesar Se dovedește prezența bolilor sistemului cardiovascular la rude și alți copii din familie, cauzele morții rudelor Inspecţie O examinare generală începe cu o evaluare a stării de conștiență, a poziției copilului în pat, a reacției sale la medic De mare importanță este evaluarea dezvoltării fizice Decalajul de creștere indică întotdeauna o durată lungă a bolii, tulburări cronice ale hemodinamicii și trofismul tisular O declarație a disproporției în dezvoltarea jumătăților superioare și inferioare ale corpului, în special centura de umăr "atletică" cu membrele inferioare raspandite și un pelvis subdezvoltat, poate duce la presupunerea unor anomalii în structura aortei (coarctație) Copiii cu boli de inimă pot prezenta o varietate de deformări toracice sub formă de bombare în regiunea inimii Dacă cocoașa cardiacă este situată parasternal, atunci acest lucru indică mai mult o creștere a inimii drepte Cu o locație mai laterală, aceasta indică o creștere a inimii stângi O creștere a dimensiunii anteroposterioare a sânului și bombarea în față a treimii superioare a sternului sunt însoțite de hipervolemie a circulației pulmonare La examinarea pieptului, trebuie acordată atenție frecvenței și ritmului respirației, prezenței retractării spațiilor intercostale Insuficiența circulatorie se caracterizează prin colorarea cianotică a părților distale ale membrelor: palmele, picioarele, vârfurile degetelor În același timp, pielea are o nuanță marmorată și este mereu rece, lipicioasă la atingere Cianoza are o nuanță albastră și poate fi vărsată cu malformații congenitale însoțite de dextrapunere aortică, violet - cu transpunere completă a vaselor O paloare pronunțată a pielii se observă cu insuficiența valvulară, dar paloarea pielii pentru stenoze este deosebit de caracteristică În cazul stenozei valvei mitrale, există o combinație de paloare cu un fard de obraz violet-zmeură pe obraji (facies mitralis) Malformațiile dobândite sau congenitale cu disfuncție a valvei tricuspide pot fi însoțite de apariția unui icter cutanat ușor Capitolul SISTEMUL CARDIOVASCULAR Examenul general evidențiază edem La copiii mai mari, acestea sunt localizate pe picioare și picioare La copiii aflați în pat, edemul este observat și pe sacrum și în regiunea lombară; în piept - în scrot și față se determină și acumularea de lichid în cavitățile corpului - abdominală (ascita) și pleurală (hidrotorax) Inspecția face posibilă detectarea pulsației arterelor carotide și umflarea venelor jugulare Pulsația poate fi văzută spre interior din mușchiul sternocleidomastoid, umflându-se în exterior din acesta La copiii sănătoși se poate observa doar o pulsație slabă a arterelor carotide Crește semnificativ cu insuficiența valvei aortice Umflarea și pulsația venelor cervicale la copii se observă numai în condiții patologice și reflectă stagnarea care apare atunci când vena cavă superioară este comprimată, obliterată sau trombozată O stagnare similară poate apărea, de asemenea, cu o obstrucție intracardiacă a fluxului de sânge din atriul drept, de exemplu, cu stenoză sau subdezvoltarea deschiderii venoase, subdezvoltarea atriului în sine, debordarea acestuia cu sânge din cauza descărcării patologice de sânge Pulsația venelor jugulare se observă cu insuficiență a valvei tricuspide Constatând prezența unui puls pe gât, este necesar să se clarifice natura acestuia cu ajutorul palpării Poate fi negativ în normă și pozitiv, adică coincide cu sistola inimii, în prezența insuficienței valvulare Pulsația inimii este determinată de severitatea impulsului apical, cardiac și mai rar - impulsul bazei inimii În mod normal, la unii copii sănătoși, din cauza îngustării spațiilor intercostale și a dezvoltării excesive a stratului adipos subcutanat, bătaia apexală nu este detectată Cu toate acestea, la majoritatea copiilor sănătoși, chiar și în copilărie, bătaia apexului poate fi văzută ca o pulsație slabă în al patrulea spațiu intercostal (la copiii mai mari - în al cincilea) spațiu intercostal, oarecum spre exterior de la linia media claviculară sau pe ea Suprafața de împingere nu depășește cm O pulsație foarte pronunțată în absența deplasării sale în jos indică o creștere a activității ventriculului stâng și o posibilă hipertrofie a acestuia Deplasarea împingerii în jos - în al cincilea, al șaselea și chiar al șaptelea spațiu intercostal - se observă cu o creștere a ventriculului stâng De obicei, se observă și o deplasare spre exterior a împingerii Deplasarea bătăii apexului reflectă de obicei deplasarea generală a inimii în lateral din cauza unei modificări a stării organelor toracice în timpul pneumotoraxului sau din cauza expansiunii inimii spre stânga Impulsul cardiac nu este de obicei detectat Se detectează prin pulsație numai în condiții patologice Cu hipertrofie semnificativă și dilatare a ventriculului drept al inimii, apare o pulsație în regiunea epigastrică (pulsație epigastrică) Pulsația bazei inimii la stânga sternului este creată de un trunchi pulmonar mărit și aglomerat, iar la dreapta de aortă Aceste tipuri de pulsații apar numai cu anumite defecte cardiace congenitale care creează debordare și vasodilatație Palparea completează și rafinează datele obținute în timpul examinării Când plasați o palmă pe jumătatea stângă a pieptului la baza sternului cu degetele, I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR alungit de-a lungul spațiului intercostal până la regiunea axilară, este posibil să se determine aproximativ poziția impulsului apical, prezența sau absența unui impuls cardiac și tremurul peste valva bicuspidă Apoi palma este plasată paralel cu sternul din stânga În același timp, se precizează puterea și prevalența impulsului cardiac, prezența unui impuls al bazei inimii și tremurul cardiac peste proiecția valvelor trunchiului pulmonar Deplasarea palmei către stern și jumătatea dreaptă a toracelui în apropierea sternului ajută la clarificarea prezenței unui impuls aortic, a unui impuls al bazei inimii și a inimii care tremură deasupra proiecției aortei Apoi se palpează bătaia apexală a inimii cu vârfurile a două sau trei degete îndoite ale mâinii drepte în spațiul intercostal, unde se determină preliminar bătăile apexului Palparea bătăii apicale permite, pe lângă localizarea acesteia, să se aprecieze prevalența (localizată sau vărsată) O împingere difuză la copiii mici ar trebui considerată o împingere palpabilă în două sau mai multe spații intercostale Descrieți înălțimea, puterea impulsului apical și, la copiii mai mari, rezistența acestuia Trebuie amintit că localizarea bătăii apexului se poate schimba atunci când poziția copilului se schimbă - culcat pe spate, pe o parte, așezat, în picioare Trebuie amintit că o creștere a înălțimii împingerii însoțește adesea starea de excitare a copilului și poate fi combinată cu o creștere a ritmului cardiac În plus, modificarea înălțimii și a forței împingerii depinde de dezvoltarea stratului de grăsime subcutanat și a mușchilor pieptului Apariția unui impuls cardiac puternic cu o creștere și hipertrofie a ventriculului drept și a inimii la copii poate duce la estomparea graniței dintre impulsurile cardiace și apicale Pulsația regiunii epigastrice de origine cardiacă se caracterizează prin direcția sa de sus în jos (de sub procesul xifoid) și o creștere vizibilă cu o respirație profundă Odată cu geneza aortică a pulsației impulsului, severitatea maximă a acesteia este mai mică, inhalarea duce la slăbirea acesteia, iar direcția pulsației este de la coloană vertebrală la peretele abdominal În acest loc se poate determina și pulsația ficatului Poate fi adaptat, reflectând doar mici mișcări mecanice ale inimii în timpul contracției Este detectat numai la copiii mai mari de ani, iar în părțile drepte ale ficatului, este posibil să nu fie observat Mai importantă este pulsația ficatului, care caracterizează prezența unui puls venos, adică modificări ritmice ale umplerii cu sânge a ficatului cu insuficiență a valvei tricuspide Pulsul venos al ficatului, de regulă, este combinat cu un puls venos pozitiv, determinat pe venele gâtului Presiunea asupra ficatului în aceste cazuri duce la o creștere semnificativă a umflăturii venelor jugulare Valoarea diagnostică este definiția unui simptom al toarcerii pisicii, determinată prin palpare cu palma sau cu degetele Poate fi sistolic sau diastolic Tremuratul sistolic coincide cu o împingere, diastolicul este determinat în intervalul dintre contracții Tremurul inimii în zona celui de-al doilea spațiu intercostal din dreapta sternului este caracteristic stenozei aortice, în stânga sternului - pentru un canal arterios deschis și mai rar - stenoza valvei pulmonare, tremurul diastolic la vârful inimii - pentru stenoza mitrală V Capitolul SISTEMUL CARDIOVASCULAR Studiu puls Palparea arterelor periferice face posibilă evaluarea caracteristicilor pulsației lor și, într-o oarecare măsură, a stării pereților vaselor La palpare se examinează pulsul pe arterele radiale, temporale, carotide, poplitee, tibiale posterioare, femurale, pe artera piciorului dorsal Principalele caracteristici ale pulsului sunt determinate, de regulă, de pulsul arterei radiale Palparea arterei radiale la copii, ca și la adulți, se efectuează pe suprafața interioară dorsală a antebrațului, deasupra articulației încheieturii mâinii, în fosa dintre procesul stiloid al radiusului și tendonul mușchiului radial intern Mâna copilului este luată astfel: medicul acoperă partea din spate a antebrațului copilului cu primul deget și pune degetele II și III pe suprafața sa interioară; după aceea, degetele II și III sunt ușor îndoite și cu tampoane bâjbâie pentru punctul cu cea mai pronunțată pulsație a vasului Pulsul este examinat cu mușchii relaxați ai antebrațului la un copil culcat sau așezat Studiul pulsului începe cu o comparație a caracteristicilor acestuia pe mâna dreaptă și stângă a copilului și se utilizează pentru această palpare simultană cu ambele mâini ale examinatorului Cu aceleași caracteristici ale pulsului pe mâna dreaptă și stângă, cercetările ulterioare sunt efectuate numai pe partea dreaptă Palparea evaluează următoarele caracteristici ale pulsului: ■ ritm - puls ritmic (pulsus regularis) și neritmic (pulsus irregularis); ■ tensiune - pulsul este dur (pulsus durus) și moale (pulsus mollis); ■ umplere - puls plin (pulsus plenus) și gol (pulsus vacuus); ■ dimensiune - pulsul este mare, sau mare (pulsus altus), mic (pulsus parvus), filiform (pulsus filiformis); ■ uniformitate - pulsul este uniform (pulsus aequalis) sau alternant (pulsus alternans); ■ forma - puls accelerat (pulsus celei) sau lent (pulsus tar-dus); ■ numărul de oscilaţii ale peretelui vascular pe bătaie de inimă (puls monocrotic - pulsus monocroticus - şi puls dicrotic - puls dicroticus); ■ Scăderea pulsului expirator (puls paradoxal - pulsus parado-xus) Aritmia pulsului la copii este cel mai adesea asociată cu respirația; este cel mai pronunțat la vârsta de până la - ani, ulterior poate dispărea O creștere a pulsului se observă cel mai adesea cu excitare emoțională, în același timp se determină și natura accelerată a pulsului Palparea pulsului dicrotic poate fi determinată cu o scădere a tonusului vascular, de exemplu, în bolile infecțioase La nou-născuții sănătoși, se poate observa uneori un puls alternant, indicând incompletitudinea proceselor de diferențiere a țesutului mușchiului cardiac În perioadele de vârstă ulterioară, un puls alternant este un semn al unei leziuni pronunțate a mușchiului ventriculului stâng al inimii Determinarea pulsului la copiii cu palpare a arterei radiale poate fi dificilă Legea I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR datorita frecventei mari a contractiilor cardiace În aceste cazuri, este recomandabil să se efectueze un astfel de calcul, concentrându-se nu pe o singură pulsație, ci pe - bătăi ale pulsului și fixând numărul de astfel de două sau triplete într-un interval de timp Numărarea pulsului se efectuează în decurs de min Estimarea ritmului cardiac Pulsul la copii este foarte labil Cele mai obiective date despre frecvența acesteia pot fi obținute dimineața, înainte ca copilul să treacă în poziție verticală, imediat după trezire și întotdeauna pe stomacul gol Un astfel de puls poate fi numit condiționat puls bazal În practică, pulsul este adesea examinat în momentul examinării copilului despre semnele evidente ale stării sale de sănătate Cu toate acestea, chiar și în acest caz este necesar să alegeți momentul în care se stabilește contactul cu copilul, tensiunea acestuia va scădea, iar acesta va fi într-o stare de odihnă fizică timp de - minute Abaterile pulsului de la norma de vârstă cu - % pot fi variante ale normei; frecvența cardiacă crescută în bolile acute cu creșterea temperaturii corpului este, de asemenea, o variantă a reacției normale a sistemului cardiovascular Pentru fiecare grad de creștere a temperaturii corpului, pulsul copilului ar trebui să crească cu - bătăi/min Grade mai mari de abateri sunt deja o încetinire a pulsului (bradicardie) sau o creștere a acestuia (tahicardie) Starea de somn și veghe are un efect semnificativ asupra ritmului pulsului, în special în copilărie: Vârsta Trezirea somnului săptămână luna luni O evaluare strictă a frecvenței pulsului poate fi obținută pe baza datelor normative statistice, grupate în tabele centile sau sigma, sau pur și simplu sub forma unui interval de valori de la frecvențele minime la maxime, reflectând limitele normei Câteva exemple de astfel de rezumate pentru comparații și evaluări pentru diagnosticare sunt date în tabel , - , Tabelul Caracteristicile medii ale pulsului (bpm) la copii Varsta Frecventa medie c ) - - Grăsimi cu lanț mediu și lung ( C, vitamine A, K, D, E Lipaza Di- și monogliceride Monogliceride + acizi grași ) și de tip II - interferon-y Interferonii de tip I sunt interferoni "pre-imuni" implicați în apărarea antivirală și antitumorală Interferonul de tip II (interferon-y) este un interferon "imun" care activează limfocitele T și B, macrofagele și celulele NK Se credea anterior că interferonul-a (interferonul "leucocitar") este produs de fagocitele mononucleare S-a stabilit acum că celulele dendritice limfoide de tip DC sunt responsabile pentru sinteza acestui tip Interferon-^, sau "fibroblast", formează structuri proteice foarte asemănătoare cu interferonul-a Interferonul-y, sau interferonul imunitar, are foarte puține în comun cu primele două în structura sa Apare (produs) în celulele T-limfoide (limfocite citotoxice THI și CD +) și celulele NK Interferonii pot fi clasificați pe bună dreptate ca factori de protecție nespecifici, deoarece inducerea lor poate fi cauzată de o gamă foarte largă atât de agenți infecțioși, cât și de mitogeni, iar rezistența obținută după inducție este, de asemenea, de natură nespecifică largă Interferonii au capacitatea de a suprima reproducerea virusurilor infecțioase și oncogene Au specificitate de specie și activitate antigenică scăzută Formarea lor în organism merge de obicei în paralel cu pătrunderea virusului și cu debutul unei reacții febrile Al lor B Capitolul produc celule care sunt atacate în principal de viruși Cei mai activi producători de interferon sunt leucocitele Interferonii își arată efectul în stadiul intracelular al reproducerii virusului În special, s-a dovedit că interferonii pot bloca formarea ARN-ului necesar pentru replicarea virusului Pe lângă antiviral, interferonul are și un efect asupra paraziților intracelulari (trahom chlamydia, malaria plasmodia, toxoplasma, micoplasma și rickettsia) și are, de asemenea, proprietăți protectoare împotriva exo- și endotoxinelor Dozele mici de interferoni contribuie la formarea de anticorpi, precum și, într-o oarecare măsură, la activarea legăturii celulare a imunității Interferonii sporesc fagocitoza, modifică semnificativ răspunsul imunității specifice Capacitatea de a forma interferon imediat după naștere este mare, dar la copiii cu vârsta de an scade și crește doar treptat odată cu vârsta, atingând un maxim cu - ani Particularitatea dinamicii de vârstă a formării interferonului este unul dintre motivele susceptibilității crescute a copiilor mici la o infecție virală și evoluția sa mai severă, în special infecțiile respiratorii acute Sistemul de complement este format din trei sisteme paralele: clasic, alternativ (subsistem propriu) și lectină Activarea în cascadă a acestor sisteme are o funcție multidirecțională Componentele activate ale sistemului complement sporesc reacțiile de fagocitoză și liză ale celulelor bacteriene atât într-un mod independent de apărare imună nespecifică, cât și în combinație cu acțiunea anticorpilor specifici antigenului Sistemul este format din de componente proteice, proteine de reglare a membranei și receptori de membrană Activarea nespecifică a căii clasice are loc sub influența proteinei C-reactive și a enzimelor asemănătoare tripsinei, calea alternativă este activată de endotoxine și antigene fungice Calea de activare a lectinei este inițiată de o proteină care leagă manoză, o lectină din sânge, cu structură similară cu componenta Clq a complementului Contactul suprafeței manozei microbilor cu lectina din sânge duce la formarea C -convertazei (C b a) conform căii clasice de activare a sistemului complementului Sistemul de complement își face principala dezvoltare între săptămânile a -a și a -a de gestație, dar chiar și în momentul nașterii, conținutul total de complement din sângele din cordonul ombilical este egal cu doar jumătate din conținutul său din sângele mamei Componentele C și C sunt sintetizate de macrofage, C și C - în ficat, plămâni și celulele peritoneale, C și C - în intestin, C-inhibitor - în ficat Proteinele sistemului complement sunt capabile să desfășoare reacții în cascadă de activare reciprocă, aproximativ similare cu reacțiile în cascadă din proteinele sistemului de coagulare a sângelui, în sistemul de fibrinoliză sau kininogeneză Principalii participanți la sistemul căii de activare clasice sunt desemnați ca "componente" ale sistemului - litera "C"; participanții la calea alternativă de activare sunt numiți "factori" În cele din urmă, un grup de reglementare I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR proteinele sistemului complementului Lista lor și concentrația aproximativă în serul sanguin al copiilor de vârstă mai mică și mai înaintată sunt prezentate în tabel Tabelul Componentele, factorii și proteinele reglatoare ale sistemului complementului seric sanguin (conform I Forehand și colab , ) Componentele complementului Cantitate, mg/l Componentele traseului clasic: C q S g C s С C SZ Factori alternativi de cale: propriudin factorul B factorul D Complex de atac membranar: C C C C C Proteine reglatoare: inhibitor C factor H factorul I Prima componentă a complementului include trei subcomponente: Clq, Cir și Cls Componentele complementului se găsesc în sânge ca precursori care nu se leagă de antigenele și anticorpii liberi Interacțiunea dintre Clq și imunoglobulinele agregate G sau M (antigen + complex de anticorpi) declanșează activarea căii de reacție complementare clasice Un alt sistem de activare a complementului este calea alternativă, care se bazează pe properdin Ca urmare a activării întregului sistem de complement (Fig ), se manifestă efectul său citolitic În etapa finală de activare a sistemului complement, se formează un complex de atac membranar, format din componente ale complementului Complexul de atac al membranei este introdus în membrana celulară cu formarea de canale cu diametrul de nm Împreună cu componentele citolitice, C a și C a sunt anafilatoxine, deoarece provoacă eliberarea histaminei de către mastocite și îmbunătățește chemotaxia neutrofilelor, iar C c îmbunătățește fagocitoza celulelor încărcate cu complement O modalitate alternativă de activare a sistemului complement asigură eliminarea virusurilor și eritrocitelor alterate din organism Capitolul Orez Cascada de activare a sistemului complement (conform J Cassidy, ) C -C - componente ale complementului, MAC - complex de atac membranar, cale alternativă - cale alternativă de activare, cale clasică - cale clasică de activare, cale lectinei - cale de activare a pectinei, MBL - proteină de legare a manozei Sistemul de complement are o funcție de protecție, dar poate contribui și la deteriorarea țesuturilor proprii organismului, de exemplu, în glomerulonefrită, lupus eritematos sistemic, miocardită etc Activitatea complementară totală este exprimată în unități hemolitice Activitatea sistemului de complement la nou-născuți este scăzută și, conform unor rapoarte, este de aproximativ % din activitatea la adulți (aceasta se aplică CI, C , C , C ) Cu toate acestea, în prima săptămână de viață, conținutul de complement în serul sanguin crește rapid, iar de la vârsta de lună nu diferă de cel la adulți În prezent, au fost descrise o serie de boli, care se bazează pe o deficiență determinată genetic a diferitelor componente ale complementului Moștenirea este adesea autosomal recesivă (inhibitor CIr, C , C , C , C , C , C , C b); doar deficitul de inhibitor C este autosomal dominant Deficitul de inhibitor C se manifestă clinic prin angioedem, care este de obicei nedureros În același timp, cum I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR iată, nu există roșeață a pielii Dacă edemul este localizat în laringe, poate provoca insuficiență respiratorie din cauza obstrucției Dacă o imagine similară apare în intestin (adesea în intestinul subțire), atunci pacientul dezvoltă durere, vărsături (adesea cu bilă), scaune apoase frecvente Cu insuficiența Cir, C , C , C apar manifestări clinice caracteristice lupusului eritematos sistemic (sindromul LES), vasculitei hemoragice (boala Schonlein-Genoch), polimiozitei și artritei O scădere a conținutului de C , C se manifestă prin infecții purulente recurente, inclusiv pneumonie, sepsis și otita medie Mai jos vom lua în considerare structurile de risc ale diferitelor boli asociate cu o deficiență a factorilor, componentelor sau proteinelor reglatoare ale sistemului complementului Doctrina fagocitozei este asociată cu numele lui I I Mechnikov Filogenetic, fagocitoza este una dintre cele mai vechi reacții de apărare ale organismului În procesul de evoluție, reacția fagocitară a devenit mult mai complicată și îmbunătățită Fagocitoza pare a fi un mecanism precoce de apărare fetală Sistemul de imunitate nespecifică este reprezentat de fagocite circulante (leucocite polimorfonucleare, monocite, eozinofile), precum și fixate în țesuturi (macrofage, celule splinei, reticuloendoteliocite stelate ale ficatului, macrofage alveolare ale plămânilor, macrofage ale ganglionilor limfatici microgliei, a creierului) Celulele acestui sistem apar în stadii relativ timpurii ale dezvoltării fetale - de la a -a până la a -a săptămână de gestație Există microfage și macrofage Microfagele sunt neutrofile, iar macrofagele sunt celule mononucleare mari, fie de țesut fix, fie circulante, înrudite cu monocite Puțin mai târziu, fătul dezvoltă o reacție macrofagică Leucocitele cu nuclee polimorfe au un timp de înjumătățire de numai - ore Funcția lor este de a capta și digestia intracelulară a bacteriilor piogene, a unor ciuperci și a complexelor imune Cu toate acestea, pentru implementarea acestei funcții, este necesar un întreg complex de factori de reglare și "ghidare" sau țintire a migrării leucocitelor polimorfonucleare Acest complex include molecule de adeziune: selectine, integrine și chemokine De fapt, procesul de distrugere a microorganismelor se realizează prin includerea sistemelor de oxidază, inclusiv superoxizi și peroxizi, precum și enzime hidrolitice de granule: lizozimă și mieloperoxidază Un rol important îl au și peptidele scurte numite "defensine" Molecula lor este formată din - de aminoacizi Defensinele contribuie la încălcarea integrității membranelor celulelor bacteriene și a unor ciuperci De-a lungul perioadei fetale și chiar obținute din sângele ombilical periferic, leucocitele nou-născute au o capacitate scăzută de fagocitoză și mobilitate redusă Dacă capacitatea de absorbție a fagocitelor la nou-născuți este suficient de dezvoltată, atunci faza finală a fagocitozei nu este încă perfectă și se formează la o dată ulterioară (după - luni) Acest lucru este legat de Capitolul la rândul lor la microorganisme patogene La copiii din primele luni de viață, conținutul de proteine cationice neenzimatice implicate în stadiul final al fagocitozei este scăzut ( , ± , ), apoi crește ( , ± , ) Proteinele cationice includ lizozima, lactoferina, mieloperoxidaza etc De-a lungul vieții, procentul de fagocitoză, începând din prima lună de viață, variază ușor, ridicându-se la aproximativ S-a dovedit că pneumococii, Klebsiella pneumoniae, Haemophilus influenzae phagocytosis nu suferă , ceea ce este probabil și explică incidența mai mare a pneumoniei la copii, în special la o vârstă fragedă, cu evoluția ei mai severă, dând adesea complicații (distrugerea plămânilor) În plus, s-a constatat că stafilococii și gonococii păstrează chiar și capacitatea de a se înmulți în protoplasma fagocitelor Cu toate acestea, fagocitoza este un mecanism foarte eficient de apărare antiinfecțioasă Această eficacitate este determinată și de numărul absolut mare de macrofage și microfage circulante și de țesut Măduva osoasă produce până la ( ) x neutrofile pe zi, întreaga perioadă de maturare a acestora fiind de aproximativ săptămâni Odată cu infecția, producția de leucocite neutrofile poate crește semnificativ, iar perioada de maturare poate scădea În plus, infecția duce la "recrutarea" de leucocite depuse în măduva osoasă, al căror număr este de - ori mai mare decât în sângele circulant Activitatea unui neutrofil stimulat se manifestă în restructurarea proceselor metabolice, migrare, aderență, eliberarea unei încărcături de proteine cu lanț scurt - defensine, implementarea unei "explozii de oxigen", absorbția unui obiect, formarea de o vacuolă digestivă (fagozom) și degranulare secretorie Activitatea fagocitozei este crescută de efectul opsonizării, în care participă în mod cooperativ fagocita în sine, obiectul fagocitozei, și proteinele cu proprietăți opsonizante Rolul acestora din urmă poate fi îndeplinit de imunoglobulina G, C , proteina C-reactivă și alte proteine de "fază acută" - haptoglobină, fibronectina, a-glicoproteina acidă, " -macroglobulina" Rolul opsonizant al factorului H al sistemului complement este foarte important Lipsa de eficiență a protecției fagocitare la nou-născuți este asociată cu o deficiență a acestui factor Endoteliul vascular joacă, de asemenea, un rol important în reglarea reacțiilor de fagocitoză Regulatorii participării sale la acest proces sunt moleculele de adeziune: selectinele, integrinele și chemokinele Macrofagele tisulare cu viață lungă derivate din monocite sunt activate în principal de interferon-y și limfocitele T Acestea din urmă reacționează cu antigenul încrucișat CD al anvelopei fagocitelor, ducând la exprimarea sintezei de oxid nitric, a moleculelor CD și CD și la producerea interleukinei Aceste lanțuri sunt necesare pentru prezentarea antigenului în lanțul de formare a imunității celulare specifice Astfel, în prezent, sistemul de fagocitoză nu poate fi considerat doar o linie evolutiv-primitivă de apărare primară nespecifică Copiii pot prezenta tulburări primare și secundare ale fagocitozei Tulburările primare pot viza atât microfage (neutrofile), B I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR și macrofage (celule mononucleare) Ele pot fi transmise din generație în generație, adică moștenite Transmiterea tulburărilor reacției fagocitare poate fi legată de cromozomul X (boală granulomatoasă cronică) sau autozomal, mai des de tip recesiv, care se manifestă prin scăderea proprietăților bactericide ale sângelui De obicei, încălcările reacțiilor fagocitare se manifestă prin creșterea ganglionilor limfatici, infecții cutanate și pulmonare frecvente, osteomielita, hepatosplenomegalie etc În același timp, copiii sunt în special predispuși la boli cauzate de Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Candida albicans (afte) ) Studiul numărului relativ și absolut al caracteristicilor morfologice ale celulelor fagocitare, al caracteristicilor citochimice - activitatea mieloperoxidazei, glucozo- -fosfat dehidrogenazei și caracteristicile funcționale (de exemplu, mobilitatea micro- și macrofagelor) poate fi un argument pentru a sugera că procesul patologic se bazează pe o încălcare a fagocitozei Încălcarea secundară a fagocitozei, de regulă, de natură dobândită, se dezvoltă pe fondul tratamentului medicamentos, de exemplu, utilizarea pe termen lung a medicamentelor citotoxice Atât tulburările primare, cât și cele secundare ale fagocitozei pot fi definite ca tulburări predominante ale chemotaxiei, adeziunii și clivajului intracelular al obiectului Ereditare sau dobândite după boli sau intoxicații grave, tulburările sistemului de fagocitoză pot determina creșterea frecvenței anumitor boli și particularitatea manifestărilor clinice ale acestora O listă cu astfel de "boli" ale fagocitelor și bolile asociate la copii va fi prezentată mai jos FORMAREA FUNCȚIEI DE IUNITĂȚI SPECIFICE Reacțiile imunologice specifice sunt efectuate, după cum sa menționat mai sus, de către sistemul imunitar al organismului, care constă din organe centrale și periferice ale imunogenezei Un răspuns imunologic specific atunci când este expus la un antigen specific este efectuat de limfocitele T și B Perioada prenatală demonstrează o dinamică intensivă de maturizare a sistemului limfoid (Tabelul ) Schimbarea succesivă a diferitelor stadii de maturare a celulelor sistemului B și T poate fi controlată de markeri imunologici ai stadiilor corespunzătoare de maturare sau diferențiere Schema generală a markerilor este prezentată în tabel Secvențele de schimbare a antigenelor marker în sistemele B și T ale celulelor sunt date în tabel , Capitolul Formarea principalelor răspunsuri imune în ontogenie (conform R I Seitz et al , ) Tabelul Săptămâni de gestație Etapa de dezvoltare a imunității Hematopoieza în sacul vitelin celule limfoide din ficat Timus, antigeni de histocompatibilitate limfocite în sânge Limfocite în glanda timus, începutul sintezei interferonului, C , C , C Sinteza lizozimei, limfocitelor cu IdM pe membrană Sinteza IdM, răspunsul timocitelor la PHA Începutul funcționării măduvei osoase, limfopoieza în splină Sinteza IgG, izolarea morfologică a ganglionilor limfatici Limfocitele splinei și sângelui răspund la PHA Separarea cortexului și pulpei timusului, sinteza C , activitatea citotoxică a limfocitelor din sânge și spline Limfocitele splinei și ale sângelui formează E-rozete Activitatea citotoxică a timocitelor, sinteza activatorului C , C și C Tabelul Markeri de diferențiere ai celulelor implicate în răspunsul imun (după S A Ketlinsky, N M Kalinina, ) Marcator CD Marker Tip celulă purtătoare Funcție Participarea limfocitelor T CD la prezentarea antigenului Limfocite T CD Aderența limfocitelor T citotoxice la endoteliu, la celulele epiteliale timusului Limfocitele T CD Transmiterea semnalului de activare a celulelor T, un marker pentru majoritatea limfocitelor T mature Co-receptor al limfocitelor T CD pentru TCR, marker al ajutoarelor T Maturarea limfocitelor T CD și selecția GCS a limfocitelor restrictive din timus, un marker al limfocitelor T citotoxice Celule CD T, B, NK, timocite, macrofage Inducerea activității și proliferării limfocitelor T și B, ucigași naturali, timocite și macrofage, subunitatea a receptorului pentru IL- Limfocitul T CD Moleculă de semnalizare co-stimulatoare independentă de TCR Semnalizarea limfocitelor T CD pentru a declanșa apoptoza limfocitelor T Limfocitele T și B CD specifice bolilor autoimune Limfocitul B CD Prezent pe celulele pre-B, responsabil de agregarea și activarea trombocitelor CD , , B-limfocite Reglarea activării și proliferării limfocitelor B CD B-limfocite Responsabil pentru aderența la eritrocite, limfocite T și B, monocite și neutrofile Activarea, proliferarea și diferențierea celulelor B limfocitelor B CD CD Natural Killer Activarea citotoxicității mediate de complement dependent de antigen și a producției de citokine I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Sfârșitul mesei Marcator CD Marker Tip celulă purtătoare Funcție CD Natural Killer Activarea citotoxicității și a producției de citokine CD Natural killer Inhibarea/activarea citotoxicității natural killer CD a CD Granulocite monocite Adeziunea leucocitelor la endoteliu si a leucocitelor la leucocite CD b CD Granulocite monocite Adeziunea monocitelor și neutrofilelor la endoteliu, opsonizarea particulelor legate de complement C cu CD tob Granulocite monocite Adeziunea monocitelor și granulocitelor la endoteliu, receptorul fagocitar în inflamație Receptor de granulocite CD pentru tirozin fosfatază CD Macrofage Activarea macrofagelor Celulă stem CD sau progenitoare care formează colonii Atașarea limfocitelor L-selectinei la endoteliu, atașarea celulelor stem la stroma măduvei osoase Tabelul Markeri de diferențiere a limfocitelor B Celulă pro/pre-B- Celulă mare pre-B- -H Celulă mică pre-B- -ll Celulă B imatură Celulă B matură CD CD CD CD CD CD CD CD CD CD CD CD CD B CD CD CD CD Tabelul Markeri de diferențiere a limfocitelor T Celule Pro T TN Celule Pre T Celule T imature TN Celule DP Mature CD CD CD ey CD CD CD CD ey CD " CD +, + CD CD CD -CD " CD CD CD - CD " CD - CD CD C -CD CD CD " tkr-r rearanjare Notă TN, celule triplu negative; DP, celule dublu pozitive Formarea tuturor sistemelor de răspuns imun specific și nespecific, în primul rând celular, începe la un moment de aproximativ - săptămâni, când se formează celule stem multipotente General Capitolul precursorul celulelor stem al tuturor subseturilor de limfocite, leucocite neutrofile și monocite poate fi identificat ca o celulă T CD + Precursorii T trec printr-un ciclu de maturare în timus și suferă acolo procese de selecție negative și pozitive, al căror rezultat este eliminarea a peste % din celulele limfoide care sunt potențial periculoase pentru organism în ceea ce privește riscul de a dezvolta reacții autoimune Celulele rămase după selecție migrează și populează ganglionii limfatici, splina și foliculii limfatici de grup În luna a -a, este deja observată o reacție pozitivă de transformare blastica la fitohemaglutinină, care coincide cu diviziunea timusului în cortex și partea medulară Până în a -a- -a săptămână de viață apar semne de funcționare a imunității celulare O reacție de hipersensibilitate de tip întârziat se formează în etapele ulterioare ale dezvoltării intrauterine și atinge cea mai mare funcționare după naștere - până la sfârșitul primului an de viață Organul limfoid primar - glanda timus - este depus pentru o perioadă de aproximativ săptămâni și în final se maturizează histomorfologic până la vârsta gestațională de aproximativ luni Antigenele HLA încep să fie tipărite la făt de la săptămâni Aceasta înseamnă că încă din această perioadă fătul devine o "personalitate imunologică" cu "portretul" său constituțional antigenic individual și multe trăsături constituționale în toate reacțiile sistemului imunitar Din saptamana - apar limfocite mici in timus Sunt recunoscuți ca descendenți ai celulelor limfoide care au migrat mai întâi din sacul vitelin și mai târziu din ficat sau măduva osoasă Apoi, există o creștere intensă a numărului de limfocite din sângele periferic al fătului - de la în mm în a -a săptămână la în mm până în a - -a săptămână Sub influența stimulatorilor umorali și a micromediului parțial local, limfocitele T pot prelua funcțiile de celule citotoxice, ajutoare, supresoare și celule de memorie Până la naștere, numărul absolut de limfocite T la un copil este mai mare decât la un adult, iar funcțional acest sistem este destul de capabil, deși multe caracteristici ale funcției limfocitelor T sunt la un nivel mai scăzut decât la copiii mai mari si adulti Au o capacitate slăbită de a produce interleukine și , interferon-y, antigenul CD L, care este necesar pentru organizarea interacțiunii sistemelor T și B în răspunsul imun, este slab exprimat Unele caracteristici ale citokinelor și nomenclatura lor sunt prezentate în tabel Caracteristicile caracteristicilor răspunsului imun sunt în mare măsură determinate de capacitatea celulelor participante de a produce substanțe de comunicare umorală și de reglare a citokinelor sau interleukinelor În cercetarea științifică, câteva zeci de astfel de molecule informaționale și de reglementare au fost deja identificate și studiate cantitativ În imunologia clinică, determinarea a - substanțe biologic active din acest grup este de cea mai mare importanță Lista lor este prezentată în tabel I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Parametrii legăturii citokinelor ai imunității (după S A Ketlinsky, N M Kalinina, ) Ser indus spontan de unități de citokine Minim Maxim Minim Maximum Minim Maximum Interferon-a ng/l IL- -p ng/l IL- Med/L , - - IL- ng/l IL- Med/l IL- ng/l Factor de necroză tumorală-cc ng/l Maturarea morfologică și funcțională timpurie a timusului coincide cu dezvoltarea avansată a sistemului celulelor T Reacțiile de respingere a transplantului au fost descrise încă din săptămâni de gestație Până la nașterea copilului, țesutul limfoid al glandei timus are deja o dimensiune semnificativă Primele glande limfatice periferice se formează începând cu luna a -a de gestație, dar "popularea" lor cu elemente limfoide are loc în luna următoare (a -a) Ganglionii limfatici și formațiunile tractului gastrointestinal se formează numai după a -a săptămână de gestație Diferențierea celulelor B începe, de asemenea, în ficat sau în măduva osoasă și există o relație strânsă a acestei diferențieri cu gena tirozin kinazei Bruton În absența acestei gene, diferențierea este imposibilă și copilul va suferi de agammaglobulinemie În timpul diferențierii limfocitelor B, are loc recombinarea prin deleție cu genele de imunoglobuline Acest lucru permite celulelor B să prezinte pe suprafața lor structura imunoglobulinei M și, în consecință, să migreze și să se repopuleze în splină și ganglionii limfatici Pe parcursul unei perioade lungi de dezvoltare intrauterină, limfocitele pre-B rămân celulele B dominante în ficat și sângele periferic, conținând lanțuri grele de M-globuline în citoplasmă, dar nu purtând receptori de suprafață pentru imunoglobuline Numărul acestor celule este redus semnificativ până la momentul nașterii Transformarea celulelor pre-B în celule capabile să producă imunoglobuline se realizează sub influența factorilor timusului Pentru maturarea finală a celulelor B cu posibilitatea transformării lor în celule plasmatice, este necesară participarea micromediului imediat, și anume, elementele stromale ale ganglionilor limfatici, foliculii limfatici de grup ai intestinului și splina Capitolul Interleukinele și funcțiile lor Tabelul Funcțiile sursei de formare a interleukinei IL- Macrofage, celule dendritice, fibroblaste, celule NK, celule endoteliale Accelerarea prezentării antigenului, stimulează producția celulelor Th de IL- , maturarea limfocitelor B, efecte proinflamatorii și pirogenice Limfocite T activate IL- (în principal Th ) Factorul de creștere pentru limfocitele T și B, activează diferențierea THI și limfocitelor T citotoxice, stimulează celulele NK și sinteza Id de către limfocitele B Celulele T IL- și celulele stem Factor de creștere a celulelor plasmatice, factor de stimulare a multicoloniilor Celule IL- TI , mastocite diferențierea ThO în celule Th , diferențierea B, accelerarea sintezei IgE, creșterea celulelor plasmatice, inhibă formarea limfocitelor citotoxice și a celulelor NK, inhibă formarea interferonului-γ Celulele IL- TB Sinteza accelerată a imunoglobulinelor, în special IgA, producția accelerată de eozinofile IL- limfocite T și B, macrofage, fibroblaste, celule endoteliale Accelerarea sintezei imunoglobulinelor, stimulează proliferarea limfocitelor B, factor de creștere a hepatocitelor, protecție antiviral IL- Celule stromale, fibroblaste, celule endoteliale, limfocite T, celule ale măduvei osoase Creștere crescută a celulelor pre-T și pre-B Celule T IL- , macrofage, celule endoteliale, fibroblaste, hepatocite Activare neutrofile, chemoatractant pentru limfocite, neutrofile, macrofage și eozinofile Celulele IL- TB Sinergismul cu IL- în creșterea sintezei IgE, creșterea celulelor plasmatice, stimulează proliferarea limfocitelor T și bazofilelor Celule IL- ThO- și TB , CD +, macrofage, celule dendritice Factor de inhibiție pentru sinteza citokinelor proinflamatorii, suprimarea funcțiilor macrofagelor, accelerarea creșterii limfocitelor B și mastocitelor IL- Macrofage, neutrofile, limfocite B și celule dendritice Stimularea natural killers, maturarea citotoxicității limfocitelor, stimulează creșterea și diferențierea ThO- în celule Th, inhibă sinteza IgE, o citokină proinflamatoare Celule IL- TB și mastocite Accelerarea sintezei IgE, accelerarea creșterii limfocitelor B, inhibarea activării macrofagelor IL- limfocite T și B Reduce producția de Id, îmbunătățește proliferarea limfocitelor B IL- Monocite și epiteliocite Factorul de creștere pentru limfocitele T, activează diferențierea limfocitelor T Th și citotoxice, stimulează celulele NK și sinteza Id de către limfocitele B IL- Eozinofile, CD +, mastocite Activează chemotaxia celulelor Th, eozinofilelor și monocitelor I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Sfârșitul mesei Funcțiile sursei de formare a interleukinei IL- Memorie T-limfocite și celule NK Îmbunătățește producția de IL- , IL- , îmbunătățește expresia ICAM- , stimulează activitatea fibroblastelor Macrofage IL- Accelerarea sintezei interferon-y IL- Monocite Omologul IL- Keratinocite IL- Implicate în inflamația pielii în psoriazis IL- Limfocite T și mastocite Crește proliferarea limfocitelor T, B și a celulelor NK Limfocite T IL- Omologul IL- IL- Celule dendritice activate Crește proliferarea limfocitelor cu memorie T CO + și stimulează formarea interferonului-y IL- Monocite activate, limfocite T omolog IL- IL- Celulele stromale ale măduvei osoase Crește producția de citokine TB IL- Monocite activate, limfocite T, celule NK Omologul IL- Celulele T interferon-y Activarea macrofagelor, inhibarea sintezei IgE, activitate antivirală Factorul de necroză tumorală Monocite, macrofage, limfocite T și B, neutrofile, celule NK, celule endoteliale Induce sinteza L- și IL- de către macrofage, formarea proteinelor de fază acută, stimulează angiogeneza, induce apoptoza, tumora hemoragică necroză Chemokine (RANTES, MIR, MCP) celule T, endoteliu Chemoatractant (chemokine) pentru monocite, eozinofile, celule T Limfocitele B relativ mature sunt identificate prin prezența antigenelor receptorului de imunoglobuline pe suprafața lor În ficat, astfel de celule încep să fie detectate după săptămâni În primul rând, aceștia sunt receptori pentru imunoglobulinele G și M, mai târziu - pentru A După a -a săptămână, celulele cu receptori sunt deja detectate în splină, sânge periferic Capacitatea de a produce anticorpi de către celulele proprii ale sistemului B a fost confirmată la făt, începând din săptămâna - Cel mai devreme, fătul dobândește capacitatea de a forma imunoglobulina M (din luna a -a), ceva mai târziu imunoglobulina G (din luna a -a) și imunoglobulina A (din luna a -a) Momentul sintezei imunoglobulinei D în perioada prenatală nu a fost suficient studiat Producția proprie de imunoglobuline E este detectată la făt din a -a săptămână în plămâni și ficat, iar din a -a săptămână - în splină În sângele cordonului ombilical se găsesc multe limfocite care poartă imunoglobulina E, dar conținutul de imunoglobuline E în sine este foarte scăzut Până la a -a săptămână de vârstă gestațională, nu este mai mare de , UI / ml La vârsta de de săptămâni, imunoglobulina E este determinată la % dintre nou-născuți, iar după a -a săptămână - la % [Oirgel N și colab , În general, sinteza imunoglobulinelor în timpul dezvoltării fetale este foarte limitată și crește doar cu stimularea antigenică (de exemplu, cu infecția intrauterină) Capitolul Răspunsul imun umoral al fătului și al nou-născutului diferă semnificativ de cel al unui copil mai mare sau al unui adult, atât calitativ, cât și cantitativ În același timp, în perioada de dezvoltare intrauterină, unele imunoglobuline materne sunt transferate la făt transplacentar Dintre acestea din urmă, are această capacitate imunoglobulina G Tranziția imunoglobulinei materne M la făt este posibilă numai datorită permeabilității crescute a placentei De regulă, acest lucru se observă numai cu boli ginecologice ale mamei, de exemplu, cu endometrita Clasele rămase de imunoglobuline materne (A, E, D) nu trec prin placentă Prezența transportului selectiv al imunoglobulinei G materne prin placentă poate fi considerată un factor esențial în adaptarea perinatală Această tranziție începe după a -a săptămână de gestație și crește odată cu creșterea termenilor ei Este foarte important ca copilul să primească de la mamă o gamă largă de anticorpi specifici, atât antibacterieni, cât și antivirali, menite să-l protejeze de exact cercul de agenți patogeni pe care mama sa l-a întâlnit și care sunt importanți în mediul local Deosebit de ușoară este trecerea prin placentă a imunoglobulinei G Evident, este posibil, deși într-o cantitate nesemnificativă, să se inverseze trecerea imunoglobulinelor fetale și chiar a limfocitelor copilului în sângele mamei, ceea ce creează un risc de imunizare a acesteia la aloantigenele imunoglobulinelor fetale Se crede că acest mecanism poate fi important în formarea mecanismului de suprimare a sintezei aloantigenelor de către făt Imunosupresia femeii și toleranța imunologică reciprocă în timpul sarcinii sunt adaptări dezvoltate evolutiv care permit, în ciuda diferenței antigenice dintre mamă și făt, să se asigure cursul normal al sarcinii și nașterea copiilor la termen După naștere, raportul dintre celulele T și B din sângele nou-născuților fluctuează semnificativ Conținutul de limfocite T și B din sângele periferic la nou-născuți este mai mare, cu vârsta scade Atrage atenția și o reacție mai pronunțată de transformare blastica, atât spontană, cât și stimulată de fitohemaglutinină Cu toate acestea, din punct de vedere funcțional, limfocitele sunt mai puțin active, ceea ce se explică, pe de o parte, prin imunosupresia prin substanțe transferate din corpul femeii în timpul sarcinii și, pe de altă parte, prin lipsa stimulării antigenice a fătului în uter Dovada acestei din urmă poziții este creșterea conținutului de imunoglobuline Gutui la un grad mai mic de imunoglobuline M la nou-născuții care au suferit infecție intrauterină sau suferă de aceasta Un mecanism foarte complex de diferențiere și "învățare" este prezentat în selecția clonelor capabile să producă anticorpi la factorii mediului normal, sau în prelungirea activă a reacțiilor de acest fel Putem vorbi despre aspecte perinatale ale formării toleranței alergice sau predispoziției alergice (diateza atopică) De lucru I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR toleranța la alergeni (atopeni) în perioada prenatală se realizează sub influența alergenilor înșiși, care pătrund ușor în bariera placentară, dar în principal prin pătrunderea complexelor imune alergen-anticorp Incapacitatea alergenilor și a complexelor imune de a induce toleranța provoacă adesea sensibilizare intrauterină În ultimele decenii, a existat cea mai largă răspândire a alergiilor alimentare, iar importanța sensibilizării intrauterine este confirmată în mod convingător În dezvoltarea reactivității alergice, particularitățile primelor "contacte" ale sistemului imunitar cu antigeni sau alergeni ai mediului extern pot avea o influență posibilă și semnificativă S-a constatat că deja în primele ore de viață, cunoașterea antigenelor legate de competența circuitelor de răspuns emanate din citokinele uneia dintre subpopulațiile T-helper - Th sau Th , poate fi decisivă pentru formarea ulterioară a diatezei atopice Dominanța producției de Th la sfârșitul vieții fetale este adaptativă și are ca scop protejarea placentei de potențiala toxicitate Th Această dominanță poate persista o perioadă de timp după naștere În această perioadă are loc un fenomen de "fereastră deschisă" pentru sensibilizarea externă și declanșarea stereotipiei pentru reacțiile de reactivitate atopică Protejarea unui copil de expunerea la atopene sau de efectul competitiv al antigenelor, inclusiv a populațiilor ajutătoare de THI, conform datelor preliminare, poate fi un exemplu de "experiență timpurie organizată" pentru sistemul imunocompetent, care să conducă la cea mai eficientă prevenire a bolilor alergice Există, de asemenea, suficiente dovezi ale importanței alergenilor specifici care afectează nou-născutul deja în primele ore și zile de viață Consecința unei astfel de "experiențe timpurii" sau cunoaștere cu alergenul poate fi apariția unei sensibilizări semnificative clinic cu detectarea acesteia după mulți ani de viață În rearanjamentele imunologice complexe ale adaptării primare a nou-născutului, rolul altui participant sau mecanismul de adaptare este determinat evolutiv - acestea sunt caracteristicile nutriționale ale nou-născutului, funcțiile speciale ale colostrului matern și ale laptelui încă din primele ore postnatale viaţă MODIFICĂRI DE VÂRĂ ÎN SISTEMUL IMUNO LA COPII Raporturile celulare În diagnosticarea diferitelor stări de boală din sistemul imunocompetent atât al fătului, cât și al nou-născutului și al copiilor din perioadele ulterioare de viață, sunt esențiale metode de determinare a gradului de maturitate și diferențiere a populațiilor individuale sau subpopulațiilor de limfocite Determinați conținutul relativ și absolut al limfocitelor al -lea Capitolul comoves cu anumite caracteristici markeri imunologici Există date normative pentru a judeca gradul de normalitate sau anomalii patologice în compoziția populației de limfocite din sânge la copii de diferite vârste și adulți Iată câțiva indicatori standard (Tabelul - ) Tabelul Numărul de limfocite și subpopulațiile acestora din sângele din cordonul ombilical uman (după S A Ketlinsky, N M Kalinina, ) Indicatori Relativ, % Absolut, µl Minimum Maximum Minim Maximum Leucocite - - Limfocite CD (celule T) CD (ajutor T) CD (T-killers) CD /CD , , - - CD (celule NK) CD (limfocite B) CD (receptor IL- ) , HLA II Tabelul Numărul de limfocite și subpopulațiile acestora din sângele periferic al copiilor sub an (conform S A Ketlinsky, N M Kalinina, ) Indicatori Relativ, % Absolut, µl Minimum Maximum Minim Maximum Leucocite - - Limfocite CD (celule T) CD (ajutor T) CD (T-killers) CD /CD , , - - CD (celule NK) zoo CD (limfocite B) CD (receptor IL- ) HLA II I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Numărul de limfocite și subpopulațiile acestora din sângele periferic al copiilor cu vârsta cuprinsă între - ani (conform S A Ketlinsky, N M Kalinina, ) Tabelul Indicatori Relativ, % Absolut, µl Minimum Maximum Minim Maximum Leucocite - - Limfocite CD (celule T) CD (ajutor T) CD (T-killers) CD /CD , , - CD (celule NK) CD (limfocite B) CD (receptor IL- ) HLA II Numărul de limfocite și subpopulațiile acestora din sângele periferic al copiilor cu vârsta cuprinsă între și ani (conform S A Ketlinsky, N M Kalinina, ) Tabelul Indicatori Relativ, % Absolut, µl Minimum Maximum Minim Maximum Leucocite - - Limfocite CD (celule T) CD (ajutor T) CD (T-killers) CD /CD , , - - CD (celule NK) CD (limfocite B) CD (receptor pentru IL- ) HLA II , foo Capitolul Tabelul Numărul de limfocite și subpopulațiile acestora din sângele periferic al unei persoane de - de ani (conform S A Ketlinsky, N M Kalinina, ) Indicatori Relativ, % Absolut, µl Minimum Maximum Minim Maximum Leucocite - - Limfocite CD (celule T) CD (ajutor T) CD (T-killers) CD /CD , , - - CD (celule NK) CD (limfocite B) CD (receptor pentru IL- ) HLA II CD Caracteristicile caracteristicilor răspunsului imun sunt în mare măsură determinate de capacitatea celulelor participante de a produce substanțe de comunicare și reglare umorală - citokine sau interleukine În cercetarea științifică, câteva zeci de astfel de molecule informaționale și de reglementare au fost deja identificate și studiate cantitativ În imunologia clinică, determinarea a - substanțe biologic active din acest grup este de cea mai mare importanță (vezi Tabelul ) Desigur, metodele de cercetare care au posibilitatea de a evalua cantitativ producția anumitor molecule active sunt de o importanță capitală în diagnosticare Acest lucru este realizat în mod convingător în special în reacțiile de stimulare sau de sinteză indusă în condiții standard de cultură de limfocite IMUNOGLOBULINE ŞI DINAMICA LOR DE VÂRSTE Imunoglobulinele umane sunt destul de eterogene și sunt reprezentate de clase și mai multe subclase Ele sunt detectate în sânge la diferite perioade de vârstă și în diferite momente ajung la concentrații caracteristice adulților Se obișnuiește să se distingă clase de imunoglobuline: A, M, G, E, D Fiecare clasă de imunoglobuline are diferențe atât în ceea ce privește greutatea moleculară, coeficientul de sedimentare, cât și participarea lor la reacțiile imune Conținutul de imunoglobuline este unul dintre indicatorii importanți ai legăturii umorale a imunității Câteva caracteristici generale ale principalelor clase de imunoglobuline sunt prezentate în tabel Legea ѲО I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Principalele caracteristici ale imunoglobulinelor din diferite clase (conform A A Tatolyan et al , ) Index igG dA ІdM igD idn Forma moleculară Monomer Monomer și dimer Pentamer Monomer Monomer Număr de subclase - - Greutate moleculară, daltoni - monomer Procentul tuturor ID-urilor de ser sanguin - - - , , Timp de înjumătățire, zile Valenta anticorpului sau Traversarea placentei + - - - - Participarea la opsonizare + + + - - Legarea complementului + + + - - Compoziția imunoglobulinei G include anticorpi care joacă un rol principal în protejarea împotriva multor infecții virale (rujeolă, variola, rabie etc ) și bacteriene cauzate în principal de microorganisme gram-pozitive, precum și împotriva tetanosului și a malariei, hemolizinelor anti-Rhesus , antitoxine (difterie, stafilococi și etc ) Anticorpii IgG au un efect dăunător cu ajutorul complementului, opsonizării, activării fagocitozei și au o proprietate de neutralizare a virusului Subfracțiile imunoglobulinei G, raporturile lor nu pot fi determinate numai de specificitatea stimulului antigenic (infecție), ci pot fi și martori ai competenței imunologice incomplete Astfel, deficitul de imunoglobulina G poate fi asociat cu deficitul de imunoglobulina A, iar o crestere a concentratiei de imunoglobulina G la multi copii reflecta probabilitatea unei predispozitii atopice sau atopie, dar de alt tip decat cel clasic bazat pe productie si reactii a imunoglobulinei E Imunoglobulina M joacă un rol important în protejarea organismului de infecții Se compune din anticorpi împotriva bacteriilor gram-negative (shigella, febră tifoidă etc ), viruși, precum și hemolisine ale sistemului ABO, factor reumatoid, anticorpi anti-organ Anticorpii care aparțin clasei de imunoglobuline M au o activitate aglutinantă mare și sunt capabili să activeze complementul prin calea clasică Rolul și importanța imunoglobulinei A serice nu sunt încă bine înțelese Nu participă la activarea complementului, la liza bacteriilor și celulelor (de exemplu, eritrocite) În același timp, este susținută ipoteza că imunoglobulina A serică este principala sursă pentru sinteza imunoglobulinei secretoare A Aceasta din urmă este formată din celulele limfoide ale membranelor mucoase ale sistemului digestiv și respirator și, astfel, participă la nivelul local sistemul imunitar, prevenind invazia agenților patogeni (viruși, bacterii etc ) în organism Aceasta este așa-numita prima linie de apărare a organismului împotriva infecțiilor ѲО Capitolul Se cunosc puține lucruri despre funcția anticorpilor legați de imunoglobulina D Imunoglobulina D se găsește în țesutul amigdalelor și al adenoidelor, ceea ce sugerează rolul său în imunitatea locală Imunoglobulina D este situată pe suprafața limfocitelor B (împreună cu IgM monomerică) sub formă de mlg, controlând activarea și suprimarea acestuia De asemenea, s-a stabilit că imunoglobulina D activează complementul printr-un tip alternativ și are activitate antivirală În ultimii ani, interesul pentru imunoglobulina D a crescut datorită descrierii unei boli febrile acute asemănătoare febrei reumatice (ganglioni limfatici măriți, poliserozită, artralgie și mialgie) în combinație cu hiperimunoglobulinemia D Cu imunoglobulina E, sau reagine, ideea de reacții alergice de tip imediat este asociată Metoda principală de recunoaștere a sensibilizării specifice la o mare varietate de alergeni este studiul imunoglobulinei E totale sau totale a serului sanguin (Tabelul ), precum și titrurilor de anticorpi imunoglobulinei E în raport cu alergeni specifici de uz casnic, substanțe alimentare, polen de plante , etc Imunoglobulina E activează, de asemenea, macrofagele și eozinofilele, care pot spori fagocitoza sau activitatea microfagelor (neutrofile) Conținutul de imunoglobuline din serul sanguin al copiilor este prezentat în tabel , În perioada postnatală, există o dinamică foarte semnificativă a conținutului de imunoglobuline din diferite clase din sângele copiilor Este legat de faptul că în primele luni de viață continuă dezintegrarea și îndepărtarea acelor imunoglobuline din clasa G care au fost transferate transplacentar de la mamă În același timp, există o creștere a concentrațiilor de imunoglobuline din toate clasele de producție deja proprie În primele - luni, imunoglobulinele materne sunt complet distruse și începe sinteza propriilor imunoglobuline Este de remarcat faptul că limfocitele B sintetizează predominant imunoglobulina M, al cărei conținut atinge nivelurile caracteristice adulților mai repede decât alte clase de imunoglobuline Sinteza propriei imunoglobuline G este mai lentă (Fig ) După cum este indicat, prin naștere, copilul nu are imunoglobuline secretoare Urmele lor încep să fie găsite încă de la sfârșitul primei săptămâni de viață Concentrația lor crește treptat, iar conținutul de imunoglobuline A secretoare atinge valorile maxime abia cu - ani (Fig , ) OMS I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Imunoglobulina E în serul sanguin, kU/l Vârsta copiilor Copii sănătoși La adulții cu boli Minim Maxim Boli Minim Maxim Nou-născuți Rinite alergice - luni Astm atopic " Dermatită atopică ani Aspergiloză bronhopulmonară: " remisie Adulti exacerbare Sindromul hiper-lgE Mielom IDE Peste - Tabelul Imunoglobuline serice sanguine la copii, g/l Vârsta Imunoglobulina G Imunoglobulina A Imunoglobulina M Minim Maxim Minim Maximum Minim Maximum - săptămâni , , , , , , - " , , , , , , - " , , , , , , - luni , , , , , , - " , , , , , , - " , , , , , , - ani , , , , , , - " , , , , , , - ani , , , , , , - " , , , , , , - " , , , , , , - " , , , , , , - " , , , , , , Tabelul Limitele normale pentru imunoglobulinele din subclasele IgG la copii Vârsta IGG! igG igG igG Minim Maxim Minim Maximum Minim Maximum Minim Maximum / an , , , , , , - f L nascut s CO co S a> cm Ani Orez Conținutul de imunoglobuline M (a) și incidența infecției cu coli (b) la copiii de diferite vârste În cazul infecțiilor intestinale (salmoneloză, coli-enterită, dizenterie), anticorpii împotriva agenților patogeni ai acestora la copiii din primele luni de viață sunt rar întâlniți, la vârsta de până la luni - doar la / dintre pacienți și la copiii în al doilea an de viață - aproape la % În cazurile de infecții respiratorii acute (adenovirale, paragripale), seroconversia la copiii cu vârsta de un an se găsește doar la / dintre cei care s-au recuperat de la acestea, iar în al doilea an - deja la % Acest lucru confirmă încă o dată caracteristicile formării legăturii umorale a imunității la copiii mici Nu este o coincidență că în multe manuale de pediatrie și imunologie, sindromul sau fenomenul clinic și imunologic descris primește drepturile unei forme nosologice și este desemnat ca "hipoimunoglobulinemie tranzitorie fiziologică la copiii mici" Trecerea unei cantități limitate de material antigenic alimentar prin bariera intestinală nu este în sine un fenomen patologic La copiii sănătoși de orice vârstă, precum și la adulți, urme de proteine din dietă pot pătrunde în sânge, determinând formarea de anticorpi specifici Aproape toți bebelușii hrăniți cu lapte de vacă dezvoltă anticorpi precipitanți Hrănirea cu lapte de vacă duce la o creștere a concentrației de anticorpi împotriva proteinelor din lapte deja la zile de la introducerea amestecului Răspunsul imun este deosebit de pronunțat la copiii care au primit lapte de vacă încă din perioada neonatală Alăptarea anterioară are ca rezultat scăderea ѲО I M Vorontsov, A V Mazurin PROPEDEUTICA BOLILOR COPIILOR prin pastrarea anticorpilor si cresterea lenta a acestuia Odată cu vârsta, mai ales după - ani, în paralel cu scăderea permeabilității peretelui intestinal, se determină o scădere a concentrației de anticorpi la proteinele alimentare Posibilitatea antigenemiei alimentare la copiii sănătoși a fost dovedită prin izolarea directă a antigenelor alimentare care se află în sânge în formă liberă sau ca parte a complexului imun Formarea unei impermeabilități relative pentru macromolecule, așa-numitul bloc intestinal, la om începe în uter și are loc foarte treptat Cu cât copilul este mai mic, cu atât este mai mare permeabilitatea intestinelor sale pentru antigenele alimentare O formă specifică de protecție împotriva efectelor nocive ale antigenelor alimentare este sistemul imunitar al tractului gastrointestinal, care constă din componente celulare și secretoare Sarcina funcțională principală este purtată de imunoglobulina A dimerică (SIgA) Conținutul acestei imunoglobuline în saliva și secrețiile digestive este mult mai mare decât în ser De la la % din acesta este sintetizat local Principalele funcții ale SIgA în raport cu antigenele alimentare sunt de a preveni absorbția macromoleculelor din tractul gastrointestinal (excluderea imună) și de a regla pătrunderea proteinelor alimentare prin epiteliul mucoasei în mediul intern al organismului Moleculele antigenice relativ mici care pătrund pe suprafața epitelială stimulează sinteza locală a SIgA, ceea ce împiedică introducerea ulterioară a antigenelor prin formarea unui complex pe membrană Cu toate acestea, tractul gastrointestinal al nou-născutului este lipsit de această formă specifică de protecție și toate cele de mai sus s-ar putea să nu se realizeze pe deplin foarte curând, deoarece sistemul de sinteză SIgA se maturizează pe deplin La un sugar, termenii de maturizare minim-suficientă pot varia de la luni la '/ ani sau mai mult Acesta va fi termenul pentru formarea "blocului intestinal" Până în acest moment, sistemul de protecție locală a secretiei și blocare a antigenelor alimentare poate fi asigurat numai și exclusiv de colostru și laptele matern Maturarea finală a imunității secretoare poate avea loc și după - ani Semnificația biologică a creșterii semnificative a conținutului de imunoglobuline A în colostru imediat înainte de naștere constă în funcția sa specializată de excludere imună a antigenelor (infecțioase și alimentare) pe membranele mucoase Conținutul de SIgA în colostru este foarte mare și ajunge la - , mg/l Odată cu trecerea laptelui de colostru în lapte matur, concentrația de imunoglobuline secretoare scade semnificativ Implementarea funcțiilor de protecție ale SIgA este facilitată de rezistența sa pronunțată la acțiunea proteolitică a enzimelor, datorită căreia SIgA își păstrează activitatea în toate părțile tractului gastrointestinal, iar la un copil care este alăptat, este excretat aproape complet nemodificat cu fecale Participarea SIgA în laptele uman la procesele imune asociate cu antigenele alimentare a fost dovedită prin detectarea imunosupresiei în laptele uman thоѳ Capitolul anticorpi noglobulină-A împotriva unui număr de proteine alimentare: a-cazeina, p-cazeina, p-lactoglobulina din laptele de vacă A doua cea mai mare concentrație de imunoglobuline este imunoglobulina G și de interes deosebit este conținutul relativ ridicat de imunoglobuline G Raportul dintre concentrația imunoglobulinei G din colostru și conținutul din plasma sanguină depășește de peste ori raportul dintre concentrația imunoglobulinei G din colostru și conținutul din plasma sanguină Acest fapt, potrivit cercetătorilor, poate indica producția locală de imunoglobuline G sau transportul ei selectiv din sângele periferic la glandele mamare Rolul imunoglobulinei G de colostru este neclar, dar participarea sa la procesele de interacțiune cu antigenele alimentare este confirmată de detectarea atât în plasmă, cât și în colostru a anticorpilor specifici imunoglobulinei-O împotriva p-lactoglobulinei, albuminei serice bovine și a-gliadinei S-a sugerat că imunoglobulina G îmbunătățește activarea antigenică a mastocitelor și bazofilelor, conducând la eliberarea de mediatori necesari pentru chemotaxie și fagocitoză Conținutul de imunoglobuline E din colostru ajunge la câteva sute de nanograme per ml În laptele matern, conținutul acestuia scade rapid și se determină doar la un conținut ridicat în serul sanguin al mamei [Turner M și colab , ] S-a dezvăluit că un factor specific antigenului care suprimă producția de imunoglobuline E la nou-născuți poate fi transmis cu laptele matern Astfel, starea de sinteză a imunoglobulinei nu numai că determină pregătirea unui sugar la infecții, ci se dovedește și un mecanism cauzal pentru pătrunderea unui flux larg de substanțe alergene prin bariera intestinală și bariera altor membrane mucoase Împreună cu alte caracteristici anatomice și fiziologice ale copiilor mici, aceasta formează o formă specială și complet independentă de "constituție atopică tranzitorie sau diateză a copiilor mici" Această diateză poate avea manifestări foarte luminoase, în primul rând cutanate (eczeme, dermatoză alergică) până la vârsta de - ani, cu o remisiune ulterioară rapidă a modificărilor cutanate sau refacere completă în anii următori La mulți copii cu predispoziție ereditară la atopie, o creștere a permeabilității membranelor mucoase în perioada de diateză atopică tranzitorie contribuie la implementarea unei predispoziții ereditare și la formarea unui lanț lung de boli alergice care nu mai trec Astfel, caracteristicile fiziologice legate de vârstă ale imunității la copiii mici determină o creștere semnificativă a sensibilității acestora atât la factorii de mediu infecțioși, cât și la expunerea la alergeni Acest lucru determină multe cerințe pentru îngrijirea copiilor și prevenirea bolilor acestora Aceasta include necesitatea unui control special asupra riscului de contact cu infecțiile, fezabilitatea educației individuale sau în mini-grup, controlul asupra calității produselor alimentare și a toleranței acestora în ceea ce privește simptomele reacțiilor alergice De asemenea este si TOE I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR calea de ieșire, elaborată de evoluția a mai multor mii de ani a mamiferelor, este alăptarea completă a copiilor Colostrul și laptele uman nativ, care conțin o cantitate mare de imunoglobulină A, macrofage și limfocite, par să compenseze imaturitatea imunității generale și locale la copii în primele luni de viață și le permit să treacă în siguranță de vârsta critică sau stare limită a sistemului imunitar O creștere a conținutului de imunoglobuline serice și secretoare până la vârsta de ani coincide cu o scădere a nivelului de morbiditate infecțioasă în această perioadă a copilăriei, precum și cu un curs mai ușor și benign al multor infecții EXAMENUL CLINIC AL COPIILOR CU RĂSPUNS IMUN DETERMINAT O schimbare a naturii interacțiunii unui copil cu o infecție sau alergeni ai mediului este o caracteristică individuală stabilă, proprietatea fenotipului sau constituția copilului Această caracteristică a constituției este cea care stă la baza apariției și reapariției anumitor boli și a cursului lor sever sau nefavorabil Prin urmare, nu există și nu pot exista simptome sau semne separate disponibile pentru examinare directă și patognomonice pentru diagnosticul constituțional de care este nevoie medic și pacient O concluzie cu privire la caracteristicile reactivității imunologice poate fi făcută ca urmare a unei evaluări a unui lanț secvenţial de boli sau a unei anamnezi a bolilor și reacțiilor anterioare în legătură cu parametrii de laborator care caracterizează caracteristicile stabile ale datelor imunologice caracteristice unui copil bolnav CARACTERISTICI ALE ISTORIEI VIEȚII ȘI BOLI ANTERIOARE Pentru copiii cu un răspuns imun probabil redus sau insuficiență imunologică în funcție de tipul stărilor de imunodeficiență primară ale sistemului celulelor B, următoarele sunt caracteristice: ) boli purulente repetate și severe cauzate de streptococi, pneumococi sau Haemophilus influenzae; în același timp, relativ rar - apariția problemelor cu agenți patogeni fungici sau virali (cu excepția encefalitei enterovirale și a poliomielitei); ) antecedente de otită, sinuzită, pneumonie repetată, conjunctivită purulentă, care necesită una sau mai multe cure de tratament cu antibiotice; ) boli diareice sau tulburări asociate cu giardioza; ) pipernicie moderată Ѳ O Capitolul Copiii cu posibile imunodeficiențe primare ale sistemului celulelor T se caracterizează prin: ) infectii severe repetate cauzate de virusuri, complicatii si boli micotice, invazii de protozoare, helmintiaza persistenta; ) complicații severe la imunizare cu vaccinuri cu virus viu sau vaccin BCG; ) tulburări diareice frecvente; ) epuizare, întârziere în creștere și dezvoltare; ) "concentrarea" bolilor tumorale în familie Tulburările fagocitare primare se caracterizează prin: ) infecții repetate ale pielii și micoze ale pielii; cei mai probabili agenți patogeni bacterieni sunt stafilococul auriu, pseudomonadele, E coli, din ciuperci - Aspergillus ', ) abcese de țesut subcutanat, plămâni; ) artrita purulentă și osteomielita Deficitul de complement se caracterizează prin: ) infecții bacteriene repetate cauzate de agenți patogeni piogeni precum pneumococul sau Haemophilus influenzae; ) sensibilitate și frecvență neobișnuită a infecțiilor gonococice și meningococice; ) boli severe repetate ale tractului respirator și ale pielii; ) "concentrarea" în familia cazurilor de lupus eritematos sistemic, poliartrită reumatoidă sau glomerulonefrită Pe lângă anamneză și examenul clinic general, pentru copiii care au nevoie de concluzii diagnostice pentru confirmarea sau excluderea stărilor de imunodeficiență, se folosesc diverse metode speciale de cercetare Având în vedere complexitatea și costul relativ ridicat al unui număr de metode speciale de laborator, a fost dezvoltat un sistem pentru examinarea secvențială a copiilor bolnavi, variind de la teste de screening relativ simple până la teste de nivelul și apoi (Tabelul ) Tabelul Ierarhizarea testelor de laborator Niveluri de testare Complement Fagocite Anticorpi Celule Screening CH Numărătoare și morfologie Testarea imunoglobulinei Teste cutanate pentru HRT Testul cu stetrazoliu de prim nivel, factor de adeziune Titruri de izohemaglutinine și anticorpi la antigenele tetanice Număr de subpopulații: CD , CD , CD , CD , R Nivelul doi Toți factorii sistemului Chemokineza și chemotaxia Test de imunizare Studii de transformare în culturi și generare de citokine Ѳ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Ca exemplu de nivel de cercetare mai complex, putem cita parametrii normativi pentru diagnosticarea conținutului în serul sanguin și generarea de citokine - vezi Tabel Alături de metodele de laborator, metodele de testare a pielii sunt utilizate pe scară largă în imunologie, iar testele funcționale sunt utilizate pe scară largă în alergologie Variante ale unor astfel de teste funcționale sunt, de asemenea, metode de eliminare - provocări care vizează identificarea cu precizie a alergenilor etiologici și efectuate datorită riscului lor relativ ridicat în condiții staționare, cu pregătirea specială a personalului de a acorda îngrijiri de urgență (anafilaxie!) CONDIȚII PATOLOGICE ȘI BOLI ALE SISTEMULUI IMUN LA COPII Deficiența imunității la copii poate fi ereditară (determinată genetic), tranzitorie (datorită încetinirii maturizării imunității, mai adesea legăturii sale umorale) și dobândită (datorită, de exemplu, utilizării prelungite a medicamentelor în scop terapeutic, în special citostatice) Se pot distinge mai multe tipuri de imunodeficiențe: celulare, umorale, complementare, insuficiență a funcției fagocitare Este posibilă o combinație de deficiențe și dintre tipurile enumerate Câteva exemple pe grupe de imunodeficiențe primare la copii Sindromul Di George este o anomalie de dezvoltare în care există hipoplazie a timusului, a glandelor paratiroide și multe alte malformații, inclusiv defecte cardiace congenitale Hipocalcemia este un fenomen comorbid frecvent Tulburările imunologice variază foarte mult în funcție de gradul hipoplaziei timusului - de la cea mai moderată (de laborator) până la deficiență imunologică combinată severă cu absența imunității atât celulare, cât și umorale și infecții bacteriene, virale și fungice severe O altă variantă a deficitului de celule T izolate este deficitul de purin nucleozid fosforilază Moștenirea este recesivă, mutația este determinată pe cromozomul al -lea Identificarea bolii la vârsta de luni până la ani cu un tablou clinic de întârziere a dezvoltării, fenomene de pareză spastică sau paralizie Infecțiile virale repetate și infecțiile fungice pot fi însoțite de absența reacțiilor cutanate de hipersensibilitate întârziate și de un răspuns foarte scăzut al limfocitelor la mitogeni Numărul de imunoglobuline poate rămâne normal Deficiența imunologică combinată severă poate fi determinată de diverse rearanjamente genetice și poate face parte din complexele diferitelor sindroame moștenite Caracteristicile comune pot lipsi Ѳ Capitolul efectul ganglionilor limfatici palpabili, amigdalelor și adenoidelor, diverse erupții cutanate, adesea tuse, dificultăți de respirație și cianoză moderată în caz de pneumonie pneumocystis, diaree periodică Unul dintre ele - sindromul Otepp - se caracterizează printr-o combinație de eritrodermie exfoliativă cu hepatosplenomegalie, limfadenopatie, eozinofilie și niveluri ridicate de imunoglobuline E Sindromul de deficit de adenozin deaminază poate apărea cu infecții severe, începând de la o vârstă foarte fragedă, însoțite de limfopenie Se determină imunoglobulinele, dar fără detectarea vreunui anticorp specific Există forme de deficiență imunologică combinată în combinație cu reticuloendotelioză, cu granulocitopenie, cu exprimare afectată a antigenelor HLA etc Sindroame de deficit predominant de anticorpi (deficit de celule B) Hipogamaglobulinemie congenitală legată de sex Iese la iveală treptat după luni când termenul de protecție primit împreună cu imunoglobulinele materne începe să expire Primele semnale de tulburare sunt bolile respiratorii acute: pneumonia, sinuzita, otita sau bolile pustuloase ale pielii (furunculoza, pseudofurunculoza, celulita) În absența unei terapii antibiotice eficiente, generalizarea infecției poate apărea cu o tranziție la membranele creierului sau transformarea în sepsis Tratamentul eficient cu antibiotice poate duce la activarea formelor rezistente de bacterii, micoplasme, ureaplasme Diagnosticul se bazează pe studiul imunoglobulinelor serice Hipoimunoglobulinemie cu sinteza crescută a imunoglobulinei M Tabloul clinic poate fi foarte asemănător, dar se observă adesea limfadenopatie și neutropenie Forme separate de disimunoglobulinemie G Aceasta include diferite variante de raporturi perturbate între subclasele acestei imunoglobuline Numărul de astfel de opțiuni este foarte mare Dacă colectăm copii care sunt adesea bolnavi, cu otită recurentă, diaree prelungită, dermatită atopică severă, infecții purulente severe, atunci astfel de stări de imunodeficiență pot fi detectate la fiecare al -lea copil Mai des decât altele, acestea vor fi deficite G și G Imunodeficiențe asociate Acest grup include următoarele sindroame Sindromul Wiscott-Aldrich este un complex de infecții recurente cu localizare în principal în urechea medie și sinusurile paranazale în combinație cu trombocitopenie și eczeme Boala poate evolua extrem de nefavorabil atunci când o infecție septică este combinată cu mai multe hemoragii sau sângerări Adesea boala se complică prin adăugarea de limfom Ataxie-telangiectazie Boala începe să fie depistată cu semne neurologice - pierderea coordonării mișcărilor, ataxie, slăbiciune musculară Al doilea grup de simptome este apariția telangiectaziei la călare Ѳ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR jonctivă, pe pielea din spatele nasului, auricule, peste articulații Apoi, se alătură infecțiile tractului respirator cu evoluție severă și complicațiile formării abceselor Examenul relevă hipoplazie a timusului, concentrații scăzute de imunoglobuline și fragilitate crescută a cromozomilor Câteva manifestări clinice caracteristice înfrângerii sistemului complementar sunt prezentate în tabel Tabelul Patologia ereditară a sistemului complementului și riscul anumitor boli la copii Proteine defectuoase Boli asociate C q, C d Infecții pneumococice recurente, lupus eritematos sistemic, glomerulonefrită C Lupus eritematos sistemic, artrită cronică juvenilă, infecții repetate C Infecții recurente, posibil glomerulonefrită C Sindroame asemănătoare LES, infecții piogene C Infecții recurente meningococice și gonococice, probabil glomerulonefrită C Infecții recurente meningococice și gonococice, probabil glomerulonefrită C Infecții recurente meningococice și gonococice, sindrom Raynaud C Infecții recurente meningococice și gonococice C Posibilă infecție meningococică, diverse boli autoimune Properdin Tendință la reinfecție, risc de infecție meningococică severă (meningococemie) Factorul H Glomerulonefrită, infecție meningococică Factorul I Infecții repetate diverse Vasculita și bolile difuze ale țesutului conjunctiv Inhibitor C a Febra mediteraneană familială Receptor C b Lupus eritematos sistemic Inhibitor C Predispoziție ereditară la angioedem Disfuncțiile celulelor fagocitare au și ele caracteristici proprii în ceea ce privește riscul și cursul infecțiilor (Tabelul ) Capitolul Tabelul Principalele forme de insuficiență a funcției celulelor fagocitare Boală sau sindrom Defect funcțional Defect biochimic Manifestări clinice Sindromul Chediak-Higashi Neutropenie În toate celulele care conțin granule - o creștere a dimensiunii granulelor Încălcarea chemotaxiei și chemokinezei Necunoscute Infecții ale pielii și mucoaselor, sindrom hepatolienal, mărire multiplă a ganglionilor limfatici Albinism, fotofobie, nistagmus, ataxie Lipsa de aderență a leucocitelor Leucocitoză în sânge cu o incapacitate completă de a adera și acumula leucocite în focarele de inflamație Tip I - deficiență sau absență completă a glicoproteinelor de aderență la suprafață CD sau CD Tip II - pierderea capacității leucocitelor de a forma molecule de selectine Infecții repetate ale pielii și mucoaselor, curente cu leziuni necrotice ulcerative, dar fără secreții purulente Vindecare slabă a rănilor Tulburările de tip II sunt combinate cu retardul mintal Boala cronică granulomatoasă Leucocitoză, capacitatea de a migra la locul inflamației, dar lipsa capacității de a genera radicali de oxigen și lipsa activității bactericide Defecte moleculare în sistemul de generare a oxigenului Nu există citocrom b și nivelurile de ARN mesager pentru componentele citocromului b sunt reduse Infecții repetate și cronice cu bacterii și ciuperci catalaze pozitive Focare profunde de infecții în oase, ficat, ganglioni limfatici Formațiuni nodulare în țesutul subcutanat, în parenchimul pulmonar Deficitul de mieloperoxidază Scăderea activității bactericide a celulelor fagocitare din cauza activării insuficiente a oxigenului Scăderea sau absența mieloperoxidazei din cauza unui defect post-translațional De la starea de sănătate completă la creșterea frecvenței și severității infecțiilor focale Sindromul lui Job Încălcarea opsonizării și chimiotaxiei în combinație cu hiperimunoglobulinemia E Scăderea producției de interferon-y de către limfocitele Th duce la creșterea funcției limfocitelor Th Focare extinse de leziuni eczematoase ale pielii în combinație cu stafilodermia și otita media cronică supurată Absența semnelor de atopie la un nivel ridicat de IgE Alături de variația clinică și patogenetică largă și eterogenitatea stărilor de imunodeficiență la copii, se poate observa și un număr mare de copii bolnavi cu imunodeficiențe secundare care apar pe fondul diferitelor boli somatice și al tratamentului acestora Exemple ale unora dintre ele sunt prezentate mai jos I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Cauze care duc la imunodeficiențe secundare Infecții virale: • rujeola (inhiba producerea de interleukină- la macrofage); • herpes virus uman ; ■ Virusul Epstein-Barr - boală limfoproliferativă legată de sex sau sindromul Duncan; • infectie cu citomegalovirus; ■ Infecţia cu HIV (distruge celulele CD şi T) Boli metabolice: ■ diabet zaharat; ■ malnutriţie; ■ uremie; • anemia celulelor secera; • deficit de zinc; ■ deficit de carboxilază multiplă; • arsuri Condiții cu pierdere severă de proteine: ■ sindrom nefrotic; ■ enteropatie cu pierdere de proteine Alte state: ■ greutate mică la naștere și (sau) prematuritate; ■ tratament cu medicamente imunosupresoare; ■ boli neoplazice maligne (leucemie, boala Hodgkin, cancer în afara sistemului limfoid); ■ stare după îndepărtarea splinei; • parodontită; ■ transfuzii de sânge repetate; ■ neutropenie de orice natură; • transplant de măduvă osoasă; ■ lupus eritematos sistemic; ■ sarcoidoza SINDROMUL IMUNODEFICIENȚEI DOBÂNĂTATE Sindromul imunodeficienței dobândite este una dintre cele mai tulburătoare boli pentru întreaga comunitate medicală, și nu numai medicală, pretinzând a fi boala secolului În multe țări, devine un ucigaș major al infecțiilor umane și unul dintre costurile principale ale tuturor sistemelor de asistență medicală și de asigurări de sănătate La adulți, boala se răspândește în principal prin contact sexual și prin injecții, mai rar prin transfuzie de sânge sau plasmă Copiii se infectează în principal pe verticală - de la o mamă bolnavă în perioada dezvoltării intrauterine Rata de infectare este de până la % Virușii care provoacă sindromul imunodeficienței dobândite, intră în organism, colonizează celulele sistemului limfoid care poartă markerul CD , monocitele și mai multe tipuri de celule capului Capitolul creierul piciorului - macrofage, celule microgliale, celule gigantice multinucleate Infecția intrauterină și generalizarea precoce a virusului în această perioadă sunt motivul pentru care mulți copii deja din momentul nașterii prezintă manifestări clinice de malformații multiple sau combinate, displazie tisulară, encefalopatii severe În stadiile ulterioare ale infecției (seringă, transfuzie), se pot dezvolta unele sindroame, care reflectă infecția reală: ■ modificări ale sistemului nervos cu leziuni focale multiple; ■ un sindrom asemănător mononucleozei infecţioase; ■ sindromul căilor respiratorii în combinaţie cu limfadenopatie; ■ sindrom de diaree; ■ limfadenopatie cronică generalizată; ■ distrofie progresivă Apoi boala trece în stadiul de infecții secundare sau "asociate cu SIDA" Acestea includ o mare varietate de infecții bacteriene, inclusiv tuberculoza, infecții fungice precum criptococoza sau aspergiloza, citomegalovirusul și virusurile herpes Pneumonia cu Pneumocystis este caracteristică în special acestui complex Diagnosticul specific al infecției cu HIV se realizează prin prezența anticorpilor la antigenele p , p și gpl Un rezultat pozitiv al testului serologic este confirmat prin Western blot Rezultatele sunt considerate pozitive după detectarea anticorpilor la p , p , gp , gpl Cu o incapacitate reală de a produce anticorpi, diagnosticarea poate fi efectuată prin metode genetice moleculare axate pe detectarea genomului viral (PCR și metoda hibridizării acidului nucleic) CARACTERISTICI IMUNOLOGICE CA MARKER DE CONSTITUȚIE Dacă vorbim despre constituție ca particularități persistente ale reacțiilor la influențele mediului inerente individului, atunci sfera interacțiunii imunologice reprezintă o gamă foarte largă de variații individuale și poate fi foarte atractivă pentru încercările de a izola un fel de tipologie a constituției Interacțiunea dintre o persoană și o infecție, o persoană și un fel de alergen (atopen) la diferiți oameni este întotdeauna ceva diferit Chiar și atunci când se confruntă cu cele mai periculoase infecții, aparent fatale, oamenii care sunt rezistenți la infecții au fost întotdeauna identificați Atât apariția bolii, cât și natura cursului acesteia sunt constituționale Ca urmare a unei existențe mai protejate de civilizație, există oportunități de supraviețuire și o ființă destul de completă Ѳ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR copii şi adulţi cu asemenea trăsături constituţionale care într-o lume mai simplificată ar fi incompatibile cu viaţa Lumea infecțiilor obișnuite în gospodărie, a epidemilor sau a focarelor de gripă și a altor boli virale respiratorii permite medicului pediatru să includă imediat în câmpul său de atenție un grup de copii bolnavi frecvent și pe termen lung Aproximativ - % dintre copiii de vârstă fragedă și preșcolară se pot îmbolnăvi aproape în fiecare lună și adesea au nevoie de spitalizare de - ori pe an Pediatrul este obligat nu numai să constate infecțiile acute în sine la un astfel de copil, ci și să determine esența predispoziției sale constituționale la o frecvență ridicată a bolilor Pentru cineva vor fi malformații anatomice, pentru cineva vor fi boli metabolice ereditare Un loc foarte semnificativ va fi ocupat de copiii cu afecțiuni de imunodeficiență Cel mai adesea, acestea vor fi manifestări moderate ale deficiențelor imune primare, cum ar fi disimunoglobulinemia, scăderea imunității secretoare, clearance-ul ciliar insuficient, deficiența oricăror factori complementari, afectarea ușoară a fagocitozei sau mobilitatea neutrofilelor segmentate Hipoimunoglobulinemia de natură tranzitorie legată de vârstă poate fi, de asemenea, importantă și chiar mai des stările secundare de imunodeficiență datorate nutriției insuficiente sau dezechilibrate și hipovitaminozei Este foarte important să se identifice în timp util copiii cu o stare de spirit alergică sau cu așa-numita diateză atopică Aici, "cheia" poate fi prezența unui istoric familial de boli alergice și adesea istoricul copilului însuși Anamneză caracteristică predispoziției atopice (diateza): ■ "concentrarea" în familie sau prezența unuia dintre părinți a unor boli precum polinoza, astmul bronșic, eczema, neurodermatita, reacțiile de intoleranță alimentară sau medicamentoasă; ■ mâncărimi, erupţii cutanate recurente, eczeme persistente sau neurodermatită; ■ relaţia dintre reacţiile cutanate şi tulburările de scaun cu introducerea formulelor de lapte sau a alimentelor complementare în alimentaţie (în primul an de viaţă); ■ dificultăţi severe de respiraţie, "pufături" sau dificultăţi de respiraţie cu unele răceli, activitate fizică; ■ accese periodice de strănut cu mâncărimi ale mucoasei nazale și secreții mucoase abundente; ■ Crize periodice de slăbiciune, amețeli, transpirație abundentă împreună cu o senzație de mâncărime la nivelul mâinilor, picioarelor, buzelor sau limbii Descoperirea imunoglobulinei E specifice alergiei atopice și toate detaliile interacțiunii acesteia cu celulele țintă au oferit mari oportunități atât pentru recunoașterea reacțiilor alergice și a bolilor de patogeneză atopică, cât și pentru diagnosticarea constituției atopice sau a diatezei Copilăria timpurie prezintă oportunități ample pentru ambii Mai mult, este tocmai cu recunoașterea atopiei la început Capitolul la o vârstă fragedă sau în perioada neonatală, cele mai eficiente abordări pentru prevenirea implementării celor mai severe manifestări ale alergiei atopice constituționale sunt în mare măsură legate Modificarea conținutului de imunoglobuline E odată cu vârsta și semnificația acesteia în recunoașterea bolilor de natură alergică (mai precis, atopică) pot fi apreciate din datele din tabel Primele obiecte de "transformare alergică" în perioada de gestație sunt relațiile din lanțul "mamă - alimente - făt" Posibilitatea sensibilizării intrauterine la substanţele alimentare a fost dovedită în în lucrarea experimentală a lui R Ratner Autorul a dat de băut ser de cal unui cobai gestant, după care a primit șoc anafilactic la un nou-născut când i s-a administrat același ser S-a dovedit că atât antigenele alimentare, cât și anticorpii anti-alimentari pot pătrunde în placentă Primul determină apariția imunizării active, al doilea - pasiv Pătrunderea antigenelor alimentare prin placenta unei femei nu este, evident, o excepție, totuși, nivelurile sale și cantitatea de antigen alimentar matern determinată în lichidul amniotic și sângele din cordonul ombilical variază foarte mult, crescând semnificativ odată cu creșterea permeabilității placentare sau utilizarea excesivă a un produs din dieta unei femei însărcinate Cantitatea de anticorpi antinutriționali și complexe imune detectate în sângele din cordonul ombilical și lichidul amniotic depinde indirect de alimentația gravidei A fost dezvăluită o legătură între debutul precoce al eczemei atopice și sensibilizarea intrauterină la proteinele din lapte, ou și soia În același timp, concentrațiile de anticorpi hemaglutinatori din lichidul amniotic au servit ca marker imunologic al sensibilizării intrauterine intense, care uneori s-a dovedit a fi excepțional de mare Într-o observație, la o femeie de de ani care a suferit de toxicoză a gravidelor în prima și a doua jumătate cu nefropatie, cu o utilizare zilnică de numai ml de lapte și o cantitate mică de unt în dietă, titrul de anticorpi la lactalbumină în lichidul amniotic a fost : , la albușul de ou și soia proteică - : În a -a zi de viață, un nou-născut a dezvoltat manifestări cutanate ale alergiilor, care, după o ușoară provocare a laptelui, au preluat caracterul eczemei În viitor, cu corectarea strictă a dietei, a avut loc recuperarea În pediatrie practică, pentru a recunoaște un risc foarte mare de constituție atopică la un nou-născut, pot fi folosite doar criterii - prezența unui istoric familial de atopie, în special pe linia maternă sau maternă și paternă în același timp, și al doilea criteriul este determinarea în laborator a unui conținut crescut de imunoglobuline E în sângele cordonului ombilical Diateza atopică nu este doar o reacție anormală a sistemului imunitar Un copil cu acest tip de constituție are o structură și o funcție specială a sistemului nervos autonom, relații de sensibilitate între receptorii sistemului nervos autonom, caracteristici ale echilibrului endocrin, metabolismul apă-sare, permeabilitate vasculară, reactivitate I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR fibre musculare netede etc Multe dintre cele de mai sus sunt deja secundare nivelului imunologic de determinare și pot fi asociate cu circulația în exces a numeroșilor mediatori și molecule semnal eliberate în timpul reacției atopice O listă a acestor substanțe este prezentată în tabel Tabelul Mediatori de hipersensibilitate de tip imediat Mediator Acţiune biologică Histamina Expansiunea capilarelor Contracția celulelor musculare netede ale bronhiilor, intestinelor, uterului Creșterea permeabilității capilare -hidroxitriptamina Contracția celulelor musculare netede, creșterea permeabilității vasculare, contracția lumenului vaselor mari Leucotriene (A, B, C, D, E) Dilatare capilară și permeabilitate crescută Factorul de activare a trombocitelor Eliberarea de amine vasoactive din trombocite Factorii chimiotactici Atrag eozinofilele și neutrofilele la locul inflamației Vasodilatator bradikinină și factor de îmbunătățire a permeabilității vasculare S-ar părea că un exemplu de descriere a diatezei atopice este extrem de simplu și clar Cu toate acestea, la copiii mici există manifestări ale eczemei atopice tipice, leziuni alergice ale tractului gastrointestinal și ale tractului respirator, care nu sunt însoțite de creșteri semnificative ale conținutului de imunoglobuline E, nu au un istoric familial pozitiv de atopie Unele dintre aceste cazuri pot fi induse de anticorpi homocitotropi din clasa IgG , iar unele pur și simplu nu pot fi dezvăluite din punct de vedere al imunopatogenezei Principalul lucru este că aceste forme în marea majoritate se dovedesc a fi favorabile din punct de vedere prognostic Aceasta este o "diateză atopică tranzitorie a copiilor mici" - un însoțitor al hrănirii artificiale timpurii, perseverența excesivă a părinților în introducerea timpurie a alimentelor complementare, supraîncărcarea proteică a dietei Atopia tranzitorie necesită o atitudine mai puțin strictă față de ea însăși și este adesea oprită doar prin ordonarea minimă a nutriției fără măsuri stricte pentru eliminarea completă Pe lângă atopie, există și alte forme de reacții de hipersensibilitate Acestea stau la baza apariției bolii serului, vasculitei sistemice, artritei reumatoide, lupusului eritematos sistemic Aceste forme au, de asemenea, propriile fundamente constituționale și markerii lor de laborator și clinici Unele dintre ele sunt discutate mai jos Anamneză caracteristică bolilor cu o componentă alergică (imunopatologică): ■ boli febrile de lungă durată care pun medicii într-o poziție dificilă cu un diagnostic; ■ dureri ocazionale la nivelul articulaţiilor sau muşchilor; B O Capitolul ■ toleranță slabă la lumina solară - formarea precoce a unui răspuns inflamator la insolație; ■ perioade de modificări prelungite ale parametrilor sanguini de laborator (VSH) după răceli sau pe fond de sănătate; ■ erupții cutanate de primăvară sau roșeață pe pielea feței (în jurul nasului); ■ apariţia unor "echimoze" unice pe piele sau hemoragii; ■ prezenţa în familie a pacienţilor cu lupus eritematos sistemic, poliartrită reumatoidă, vasculită şi alte boli reumatismale sistemice La multe adolescente, simptomele enumerate mai sus pot indica pentru mult timp un risc crescut sau disponibilitatea de a dezvolta lupus eritematos sistemic Chiar și într-o stare de sănătate relativ completă, aceste fete pot avea anticorpi circulanți la ADN-ul nativ și, la analizele de sânge, "celule LE" Caracteristicile externe ale unei astfel de "diateze lupice" includ adesea perioade lungi de VSH crescut după infecții intercurente și plângeri frecvente de artralgie și mialgie Chiar și streptococul reumatogen, care provoacă angină, nu orice copil poate duce la reumatism Combinația de caracteristici particulare ale reacției la acest streptococ cu fenomenul de reacție încrucișată a anticorpilor antistreptococici și un fenomen familial moștenit poate fi interpretată ca "diateză reumatică" În principiu, este legitim să vorbim despre constituționalitatea strălucitoare a multor boli autoimune sau despre existența diatezei "autoimune" Cel mai frapant exemplu este natura familială a diabetului zaharat de tip , a cărui natură autoimună a fost confirmată în mod foarte fiabil Modele aproximativ similare sunt detectate în tiroidita autoimună sau infertilitatea masculină "Sindromul antifosfolipidic" ereditar autoimun este de o importanță extremă pentru obstetrică, pediatrie și terapie El este responsabil pentru avort spontan, tulburări hemoragice și migrene severe la femei, tromboflebită răspândită și distrugerea aseptică a osului Înțelegerea bazei constituționale a complexului enumerat și confirmarea de laborator a acestui diagnostic constituțional poate duce la implementarea celor mai simple măsuri preventive cu revenirea la pacienți a oportunităților de viață normale Poate că una dintre cele mai strălucitoare pagini ale doctrinei constituției imunologice ar trebui să fie numeroasele fapte care leagă prognosticul apariției diferitelor boli ale sferei somatice la copii și adulți cu caracteristicile antigenelor complexului major de histocompatibilitate Doctrina acestor complexe s-a concentrat inițial exclusiv pe problemele transplantologiei, selecția perechilor donator-recipient în măduva osoasă sau transplanturile de organe interne Cu toate acestea, până acum este foarte dificil să găsiți o boală care să nu fie legată statistic de una sau alta combinație de antigene Purtător I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Prezența anumitor antigene, prin nuanțe subtile de control sau răspuns imunologic, creează "scenarii" de risc sau chiar pre-pregătite(tm) pentru anumite boli, atât pentru copil, cât și pentru persoana în vârstă însuși Câteva exemple de valoarea prognostică a unor astfel de antigene sunt date în tabel Tabelul Complex major de histocompatibilitate și boli asociate cu alelele sale (după S A Ketlinsky, N M Kalinina, ) Boli Alele MHC Risc relativ de îmbolnăvire Spondilita anchilozantă B Artrita gonococică B Uveita anterioara acuta B Artrita reumatoidă DR Hepatită cronică activă DR sindromul Sjögren DR Deficit de -hidroxilază BW , Sindrom adrenogenital B , Diabet zaharat de tip R /DR Hemocromatoza AZ Psoriazis CW Miastenia gravis DR MANAGEMENTUL REACTIVITĂȚII IMUNOLOGICE LA COPII Un rol uriaș în gestionarea reactivității imunologice revine imunizării preventive - cea mai mare descoperire a medicinei, biologiei și civilizației umane în ansamblu Șansele actuale de supraviețuire ale fiecărui copil sau adult în parte, precum și șansele de supraviețuire ale popoarelor, depind în foarte mare măsură de amploarea imunizării active Omenirea s-a dovedit a fi dependentă de vaccin Fiecare copil în parte, prin familia sa, prin sistemul public de sănătate, poate fi sau nu supus unor programe de imunizare care modifică de zeci de ori riscul vieții în societatea umană, durata și calitatea acestuia Imunizarea activă devine o modalitate decisivă de supraviețuire pentru mulți purtători cu competență imunologică scăzută, pentru copiii slăbiți de alte boli Imunizarea pe scară largă este, de asemenea, un fel de "scut imunologic al populației" pentru răspândirea multor infecții extrem de virulente și invalidante care pot devasta țări și continente întregi Prin urmare, în activitatea fiecărui medic pediatru, imunoprofilaxia este unul dintre domeniile principale și semnificative din punct de vedere social de activitate profesională Este atent controlat Capitolul atât de către administrația instituțiilor medicale și de prevenire, cât și de către organele de inspecție sanitară de stat Programele și planurile de vaccinare sunt revizuite în mod regulat în toate țările Mai jos este Calendarul național al vaccinărilor preventive care este în vigoare în Rusia din / / (Tabelul ) Tabelul Calendarul național al vaccinărilor preventive (Anexa la Ordinul nr din octombrie M RF) Vârsta Numele vaccinării Nou-născuți (în primele de ore de viață) Prima vaccinare împotriva hepatitei B - Nou-născuți ( - zile) Vaccinarea antituberculoasă (BCG-M sau BCG) Copii: lună Al doilea vaccin împotriva hepatitei B (copii cu risc) luni A treia vaccinare împotriva hepatitei B (copii cu risc) luni A doua vaccinare împotriva hepatitei virale B , prima vaccinare împotriva difteriei, tusei convulsive, tetanosului, poliomielitei / luni A doua vaccinare împotriva difteriei, tusei convulsive, tetanosului, poliomielitei luni A treia vaccinare împotriva hepatitei virale B , împotriva difteriei, tusei convulsive, tetanosului, poliomielitei luni A patra vaccinare împotriva hepatitei virale B (copii cu risc), vaccinare împotriva rujeolei, rubeolei, oreionului luni Prima revaccinare împotriva difteriei, tusei convulsive, tetanosului, poliomielitei de luni A doua revaccinare împotriva poliomielitei ani Revaccinarea împotriva rujeolei, rubeolei, oreionului - ani A doua revaccinare împotriva difteriei, tetanosului ani Revaccinarea împotriva tuberculozei (BCG) ani A treia revaccinare împotriva difteriei, tetanosului, revaccinarea împotriva tuberculozei (BCG), a treia revaccinare împotriva poliomielitei Adulți cu vârsta de ani și peste Difterie, rapel de tetanos la fiecare ani de la ultimul rapel Copii cu vârsta cuprinsă între și ani, adulți cu vârsta între și de ani, nevaccinați anterior Vaccinarea împotriva hepatitei virale B Copii de la la ani, nebolnavi, nevaccinati, vaccinati o singura data impotriva rubeolei, fete de la la de ani, nu bolnavi, nevaccinati anterior Imunizare impotriva rubeolei I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Sfârșitul mesei Vârsta Numele vaccinării Copiii care frecventează instituțiile preșcolare, elevii claselor - , studenții instituțiilor de învățământ profesional superior și secundar profesional, adulții care exercită anumite profesii și funcții (angajați ai instituțiilor medicale și de învățământ, transport, utilități etc ), adulți peste de ani varsta Vaccinarea impotriva gripei Adolescenți și adulți cu vârsta sub de ani care nu au fost bolnavi, nevaccinați, fără informații despre vaccinările preventive împotriva rujeolei, persoane de contact de la focarele bolii, care nu au fost bolnavi, nevaccinați și care nu dețin informații despre vaccinări preventive vaccinari impotriva rujeolei - fara limita de varsta Imunizarea impotriva rujeolei Vaccinarea împotriva hepatitei virale B se administrează tuturor nou-născuților în primele de ore de viață, inclusiv copiilor născuți din mame sănătoase și copiilor cu risc, care includ nou-născuții născuți din mame care poartă antigenul de suprafață al hepatitei B, au hepatită virală B sau au au avut hepatită virală B în trimestrul III de sarcină, care nu au rezultatele examinării pentru markeri ai hepatitei B și sunt, de asemenea, clasificate ca grupe de risc: dependenți de droguri, în familii care au un purtător al antigenului hepatitei B sau o pacientă cu hepatită virală acută B și hepatită virală cronică (denumită în continuare risc de grup) Vaccinarea nou-născuților împotriva tuberculozei se realizează cu vaccinul BCG-M; vaccinarea nou-născuților împotriva tuberculozei se efectuează cu vaccinul BCG în entitățile constitutive ale Federației Ruse, cu rate de incidență care depășesc la de mii din populație, precum și în prezența pacienților cu tuberculoză în mediul nou-născutului Revaccinarea împotriva tuberculozei se efectuează la copiii tuberculin-negativi neinfectați cu Mycobacterium tuberculosis la vârsta de și ani În entitățile constitutive ale Federației Ruse cu rate de incidență a tuberculozei care nu depășesc la de locuitori, revaccinarea împotriva tuberculozei la vârsta de ani se efectuează pentru copiii tuberculin-negativi care nu au fost vaccinați la vârsta de ani Vaccinarea împotriva hepatitei virale B se efectuează conform schemei - - - (prima doză - în primele de ore de viață, a doua doză - la vârsta de lună, a treia doză - la vârsta de luni, a patra doză - la vârsta de luni) nou-născuți și copii cu risc Vaccinarea împotriva hepatitei virale B se efectuează conform schemei - - (prima doză la momentul începerii vaccinării, a doua doză - la luni după prima vaccinare, a treia doză - la luni după începutul imunizării) nou-născuților și tuturor copiilor care nu sunt înrudiți cu grupul de risc Vaccinarea împotriva poliomielitei se efectuează cu vaccin polio inactivat de trei ori pentru toți copiii din primul an de viață Atingerea obiectivelor imunizării preventive poate fi o provocare, deoarece mulți părinți nu înțeleg pe deplin beneficiile enorme pentru sănătate și viață ale imunizării pentru copiii lor și cât de mult acest beneficiu depășește riscul relativ mic pe care îl implică imunizarea în sine Pediatrul ar trebui să poată explica acest lucru oamenilor Capitolul Vaccinarea în secolul XXI își va păstra relevanța Se va concentra nu numai pe eliminarea unui număr de infecții (în primul rând poliomielita și rujeola), ci și pe extinderea treptată a numărului de infecții controlate prin vaccinare (Tabelul ) Până în , numărul de boli controlate prin imunizare este de așteptat să crească la în țările dezvoltate și la în țările în curs de dezvoltare Tabelul Varianta a Programului de Imunizare (după S A Plotkin, ) Vaccinuri de vârstă pentru țări dezvoltat și în curs de dezvoltare în curs de dezvoltare (opțional) - luni Împotriva RSV, hepatită B, tuberculoză - - luni DTP combinat + Hib + inactivat împotriva poliomielitei + pneumococic + meningococic + hepatită A, B, C; combinat RSV + virus parainfluenza tip - ; rotavirus; adenovirus combinat tip , , - Pojar, împotriva malariei, febrei dengue - ani Rujeola combinata + oreion + rubeola + impotriva varicela; DTP combinat + inactivat împotriva poliomielitei + hepatitei B; împotriva bolii Lyme Împotriva rabiei, tifoidului, schistosomiazei - ani Revaccinarea cu unele dintre medicamentele administrate anterior; gripa vie - - ani Combinat împotriva citomegalovirusului + virus Epstein-Barr + parvovirus; combinat împotriva HIV + papilomavirus uman + virus herpes simplex tip - Adulti Gripa inactivata; pneumococic; împotriva virusului varicelo-zoster (pentru prevenirea zosterului) - Notă RSV, virus respirator sincițial; CIB - Haemophilus influenza tip b; HIV - virusul imunodeficienței umane Capitolul METABOLISMUL LA COPII Cea mai importantă componentă a activității vitale a organismului este metabolismul, adică capacitatea organismului de a accepta, procesa, menține la unele niveluri optime și elimina diferite substanțe chimice Una dintre funcțiile metabolismului este asimilarea alimentelor, transformarea acesteia în propriile celule și țesuturi pentru a satisface nevoile energetice ale vieții, ale activității fizice și ale creșterii Procesele metabolice constau în procese de asimilare - asimilarea substanțelor care intră în organism din mediul înconjurător, transformarea lor în substanțe mai simple adecvate sintezei ulterioare, procesele de sinteză a substanțelor în sine sau "blocuri" - "detalii" pentru construirea propriei materii vii sau purtători de energie, iar din procesele de disimilare - scindarea substanțelor care alcătuiesc un organism viu Procesele de sinteză a compușilor organici (consumând energie) se numesc anabolice (anabolism), procesele de scindare (formare a energiei) se numesc catabolice (catabolism) Viața este posibilă numai cu o legătură constantă și inseparabilă între procesele de scindare și sinteză, datorită căreia se realizează dezvoltarea și auto-înnoirea organismului La copii în timpul creșterii și dezvoltării lor, procesele anabolice predomină asupra celor catabolice, iar gradul de predominanță corespunde ritmului de creștere, care reflectă modificarea greutății într-un anumit timp (Fig ) Procesele metabolice din corpul uman sunt asociate cu anumite formațiuni structurale În mitocondrii au loc majoritatea proceselor metabolice, în special procese oxidative și energetice (ciclul Krebs, lanțul respirator, fosforilarea oxidativă etc ) Prin urmare, mitocondriile celulei sunt adesea numite "centrale electrice" ale celulei, care furnizează energie tuturor celorlalte părți ale acesteia Sinteza proteinelor se realizează în ribozomi, iar energia necesară sintezei este obținută din mitocondrii Principala substanță a protoplasmei - hialoplasma - joacă un rol important în procesele de glicoliză și alte reacții enzimatice Alături de structurile celulare, țesuturile și organele create în procesul de ontogeneză o singură dată și pe viață, multe structuri celulare nu sunt permanente Ele sunt în proces de construire și scindare continuă, care depinde de metabolism Este cunoscut Capitolul Orez Creștere constantă că durata de viață a eritrocitelor este de - de zile, neutrofile - - zile, trombocite - - zile Jumătate din toate proteinele plasmatice sunt reînnoite în - zile Chiar și substanța osoasă și smalțul dinților sunt actualizate în mod constant Dezvoltarea progresivă a corpului uman este determinată de informații ereditare, datorită cărora se formează proteine specifice fiecărui țesut uman Multe dintre proteinele determinate genetic fac parte din sistemele enzimatice ale corpului uman Astfel, în esență, toate procesele metabolice sunt enzimatice și decurg secvențial, care este coordonat de un sistem complex de lanțuri de reglare cu conexiuni directe și de feedback La un copil, spre deosebire de adult, are loc formarea și maturizarea proceselor metabolice, reflectând tendința generală de dezvoltare și maturizare a organismului cu toată dizarmonia și condițiile lor critice Factorii de mediu pot acționa ca inductori și stimulatori ai maturizării proceselor metabolice sau a întregilor sisteme funcționale În același timp, granițele dintre o influență externă pozitivă, care stimulează dezvoltarea (sau doza acesteia) și aceeași influență cu efect patologic distructiv pot fi adesea foarte subțiri O expresie a acesteia este labilitatea metabolismului, tulburările sale frecvente și mai pronunțate în diferite condiții de viață sau boli La copii, tulburările metabolice pot fi împărțite condiționat în trei grupuri Primul grup de boli metabolice este bolile ereditare, determinate genetic, mai rar - malformații anatomice De regulă, baza unor astfel de boli metabolice este o deficiență (de severitate variabilă) a unei enzime sau enzime necesare metabolismului I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR a acestei sau acelei substanțe și există o situație nefavorabilă stabilă cu defalcarea componentelor alimentare originale, transformarea intermediară sau sinteza de noi metaboliți sau eliminarea produselor finite Destul de des, deficiența sau excesul de substanțe care apar în condiții de metabolism alterat au un impact foarte semnificativ asupra viabilității copilului sau a funcțiilor lui fiziologice Menținerea sănătății sau a vieții normale pentru astfel de pacienți necesită măsuri constante de corecție și asistență, de multe ori restricții pe tot parcursul vieții, măsuri de substituție, monitorizare clinică și de laborator și produse alimentare speciale O parte semnificativă a bolilor determinate genetic sau a tulburărilor metabolice poate să nu se manifeste clinic deloc în copilărie Copii - purtătorii acestei stări patologice atrag atenția numai în perioada adultă a vieții după debutul unor forme relativ precoce sau severe de boli vasculare (ateroscleroza vaselor creierului sau inimii), hipertensiunea arterială, boala pulmonară obstructivă cronică, ciroza vasculară ficat, etc Detectarea relativ precoce a markerilor genetici sau biochimici ai acestor boli este extrem de eficientă în prevenirea progresiei lor rapide la vârsta adultă Al doilea grup este tulburările metabolice tranzitorii Acestea sunt cauzate de o întârziere a maturizării anumitor sisteme enzimatice pentru nașterea unui copil sau de contactul prea devreme cu o substanță care este în mod normal tolerată de copiii la o vârstă mai înaintată Definim acest lucru ca fiind boli, afecțiuni sau reacții de neadaptare Copiii care suferă de întârzierea dezvoltării sistemelor enzimatice, de obicei, nu pot face față încărcăturii nutriționale pe care o suportă majoritatea copiilor Una dintre aceste tulburări tranzitorii este, de exemplu, deficitul de lactază tranzitorie, care se manifestă prin scaune lichide frecvente cu reacție acidă și aspect spumant în primele Vg- luni de viață În același timp, copiii câștigă în mod normal în greutate corporală, nu au anomalii vizibile De obicei, la - luni scaunul revine la normal și chiar, dimpotrivă, copilul suferă de constipație Astfel de condiții nu necesită de obicei abordările necesare pentru deficitul de lactază determinat genetic Unii copii din primele zile de viață când alăptează suferă de hiperfenilalaninemie tranzitorie, care dispare pe măsură ce copilul crește Acesta este un grup de tulburări predominant somatice care nu sunt determinate ereditar Ele pot fi interpretate ca "stări critice de dezvoltare", ca bază fiziologică pentru reacții sau stări de inadaptare Al treilea grup - sindroame de tulburări metabolice care apar în timpul diferitelor boli sau persistă o perioadă după boală (de exemplu, sindromul de malabsorbție după infecții intestinale) Acesta este cel mai mare grup cu care se întâlnește medicul Printre acestea, se observă adesea deficit de lactază și zaharază, care provoacă un sindrom de diaree prelungită (uneori cronică) după infecții intestinale De obicei, măsurile alimentare adecvate pot elimina aceste manifestări Capitolul Este posibil să existe o bază genetică foarte semnificativă în astfel de stări tranzitorii, deoarece acestea nu sunt detectate la fiecare copil, dar gradul de exprimare a acestei predispoziții genetice este semnificativ mai scăzut decât în cazul intoleranței alimentare permanente SCHIMB DE ENERGIE "Corpul uman este o "mașină" care poate elibera energia chimică legată în "combustibilul" alimentelor; acești "combustibili" sunt carbohidrații, grăsimile, proteinele și alcoolul" (OMS) Utilizarea predominantă a oricăreia dintre sursele enumerate are caracteristici diferite în ceea ce privește cantitatea de energie produsă și schimbările metabolice asociate (Tabelul ) Tabelul Caracteristicile diferitelor surse metabolice de alimentare cu energie Indicatori Glucoză Palmitat Proteină Degajare de căldură, kcal: pe mol oxidat la g oxidat , , , Consum de oxigen: MOL , , , l Producția de dioxid de carbon: MOL , , , l Producția de ATP, mol: Costul producției de ATP: a/d , , , id , , , s/d , , , Coeficient respirator , , , Echivalent energetic la litru de oxigen utilizat , , , Deși disimilarea și sinteza structurilor proteinelor, grăsimilor și carbohidraților au trăsături caracteristice și forme specifice, există o serie de etape și modele fundamental comune în transformarea acestor diferite substanțe În raport cu energia eliberată în timpul metabolismului, procesele metabolice trebuie împărțite în trei faze principale (Schema ) V E I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR CARBOHIDRATI GRASIMI PROTEINE hexoze glicerol + acizi grași aproximativ de aminoacizi alanină leucină glutamat aspartat serină izoleucină histidină tirozină C/sMa cisteină tirozină prolină fenilalanină metionină fenilalanină arginină treon în lѵ ZIN lactat piruvat \ faza a II-a \/ acetilcoenzima A a-cetoglutaric oxalo- acid acetic acid J faza a III-a Ciclul Krebs Schema Fazele defalcării nutrienților În faza I, în tractul gastrointestinal, moleculele nutritive mari sunt descompuse în molecule mici Se formează hexoze din carbohidrați (glucoză, galactoză, fructoză), din proteine - de aminoacizi, din grăsimi (trigliceride) - glicerol și acizi grași, precum și din zaharuri mai rare (de exemplu, pentoze etc ) S-a calculat că, în medie, , tone de carbohidrați, , tone de proteine și , tone de grăsimi trec prin corpul uman pe parcursul vieții sale Cantitatea de energie eliberată în faza I este nesemnificativă, în timp ce este eliberată în formă de căldură Deci, în timpul descompunerii polizaharidelor și proteinelor, se eliberează aproximativ , %, grăsimi - , % din energia totală care se formează în timpul descompunerii lor complete în produsele finale ale metabolismului Prin urmare, semnificația reacțiilor chimice de fază I constă în principal în pregătirea nutrienților pentru eliberarea efectivă de energie În faza II, aceste substanțe suferă o scindare suplimentară prin ardere incompletă Rezultatul acestor procese - arderea incompletă - pare neașteptat Din - de substanțe, pe lângă COj și H O, se formează doar trei produse finali: a-cetoglutaric, acid oxaloacetic și acid acetic sub formă de acetilcoenzima A Cantitativ predomină acetilcoenzima A În faza a -a, aproximativ de substanțe % din energia continuta de nutrienti este eliberata substante În faza III, așa-numitul ciclu Krebs al acidului tricarboxilic, cei trei produși finali din faza II sunt arse la dioxid de carbon și apă În acest caz, se eliberează - % din energia nutrienților Ciclul Krebs este OMS Capitolul Xia o modalitate finală comună de a împărți atât carbohidrații, cât și proteinele și grăsimile Acesta este, parcă, un punct cheie în schimb, unde converg transformările diferitelor structuri și este posibilă tranziția reciprocă a reacțiilor sintetice Spre deosebire de faza I - faza de hidroliză în tractul gastrointestinal - în fazele a -a și a III-a de descompunere a substanțelor, are loc nu numai eliberarea de energie, ci și un tip special de acumulare a acesteia Conservarea energiei se realizează prin conversia energiei de descompunere a produselor alimentare într-o formă specială de compuși chimici numiți macroergi Purtătorii acestei energii chimice în organism sunt diverși compuși ai fosforului, în care legătura reziduului de acid fosforic este legătura macroergică Locul principal în procesele energetice aparține legăturii pirofosfat cu structura acidului adenozin trifosforic Sub forma acestui compus, organismul folosește de la la % din toată energia eliberată în timpul descompunerii proteinelor, grăsimilor și carbohidraților Utilizarea energiei (oxidarea sub formă de ATP) are o importanță biologică deosebită, deoarece datorită acestui mecanism, este posibilă decuplarea locului și timpului de eliberare a energiei și a consumului său real în timpul funcționării organelor Se estimează că în de ore cantitatea de ATP formată și descompusă în organism este aproximativ egală cu greutatea corporală Conversia ATP în ADP eliberează , - , kJ sau - kcal Energia generată ca urmare a metabolismului este cheltuită pe metabolismul principal, adică pe menținerea vieții într-o stare de odihnă completă la o temperatură ambientală de ° C, pe creștere (metabolismul plastic), pe munca musculară și pe digestie și asimilarea alimentelor (în special acțiunea dinamică a alimentelor) Există diferențe în cheltuirea energiei generate ca urmare a metabolismului la un adult și la un copil BX La un copil, ca la toate mamiferele născute imature, există o creștere inițială a metabolismului bazal cu '/g ani, care apoi continuă să crească constant în termeni absoluti și la fel de natural să scadă pe unitatea de greutate corporală (Tabelul ) Utilizați adesea metodele de calcul pentru calcularea schimbului principal Formulele sunt de obicei concentrate pe indicatori fie ai lungimii, fie a greutății corporale O variantă a formulelor propuse de experții OMS este dată în Tabel I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Metabolismul bazal la copii cu greutate corporală diferită (MJ / h) (conform lui W Shoefield, C Shoefield, W James, ) Greutate corporală, kg Băieți Fete Greutate corporală, kg Băieți Fete Greutate corporală, kg Băieți Fete , , , , , , , , , , , , , , , , , ■ , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , Tabelul Calculul metabolismului bazal prin greutatea corporală (kcal/zi) Recomandări FAO/OMS Vârsta Băieți Fete - ani , R- R- - ani , R + , R + - " , R + , R + - " , R + , R + Notă Р - greutatea corporală, kg Capitolul Energia totală furnizată cu alimente este distribuită pentru a asigura metabolismul bazal, acțiunea dinamică specifică a alimentelor, pierderea de căldură asociată cu excreția, activitatea fizică (motrică) și creșterea În structura distribuției energiei există: Energia primită (din alimente) = Energia depusă + Energia utilizată Energia absorbită \u d Energia primită - Energia excretată cu excremente Energia metabolizată = Energia primită - Energia de furnizat (viață) și activitate, sau "costuri de bază" Energia costurilor principale este egală cu suma: ) metabolismul de bază; ) termoreglare; ) efectul de încălzire al alimentelor (WHF); ) costuri de activitate; ) costuri pentru sinteza de noi tesuturi Energia de depunere este energia cheltuită pentru depunerea de proteine și grăsimi Glicogenul nu este luat în considerare, deoarece depunerea lui ( %) este nesemnificativă Energie depozit = Energie metabolizată - Energia principalelor costuri Energia costului de creștere = Energia de sinteză a țesuturilor noi + Energia depusă în țesutul nou Principalele diferențe de vârstă rezidă în relația dintre cheltuielile pentru creștere și, într-o măsură mai mică, pentru activitate (Tabelul ) Tabelul Caracteristicile de vârstă ale distribuției consumului zilnic de energie (kcal/kg) Vârsta Metabolism bazal MTPL Excreție Pierdere Activitate Creștere Total Preterm săptămâni luni ani - - ani Adult După cum se poate observa, costul creșterii este foarte semnificativ pentru un nou-născut mic și în primul an de viață Desigur, la un adult sunt pur și simplu absenți Activitatea fizică creează o risipă semnificativă de energie chiar și la nou-născut și sugar, unde expresia ei este suptul sânilor, neliniștea, plânsul și țipetele Când un copil este anxios, consumul de energie crește cu - %, iar când plânge, de - ori Bolile își solicită cheltuielile de energie Ele cresc în special odată cu creșterea temperaturii corpului (pentru creșterea cu ° C, creșterea metabolismului este de - %) Legea I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Costul energiei de creștere Spre deosebire de un adult, copiii cheltuiesc multă energie pentru creștere (metabolismul plastic) S-a stabilit acum că pentru acumularea a g de greutate corporală, adică țesut nou, este necesar să se consume aproximativ , kJ sau kcal Mai precisă este următoarea estimare estimată: Energia "costul" creșterii = Energia de sinteză + Energia de depunere în țesut nou La un copil prematur, energia de sinteză este de la , la kJ (de la , la , kcal) per g adăugat la greutatea corporală Pe termen complet - , kJ ( , kcal) per g de greutate corporală nouă Costul total de creștere a energiei: până la an = kJ ( kcal) per g de țesut nou, după an = , - , kJ ( , - kcal) la g de țesut nou, sau aproximativ % din energia totală a cantității de nutrienți Deoarece intensitatea creșterii la copii variază în diferite perioade, ponderea metabolismului plasticului în cheltuiala totală de energie este diferită Creșterea este cea mai intensă în perioada intrauterină de dezvoltare, când masa embrionului uman crește de miliard de de milioane de ori ( , x ) Rata de creștere continuă să fie destul de ridicată în primele luni de viață Acest lucru este dovedit de o creștere semnificativă a greutății corporale Prin urmare, la copiii din primele luni, ponderea metabolismului "plastic" în cheltuiala energetică este de %, apoi în primul an scade, însă, de la vârsta de ani, și mai ales în perioada prepuberală, o creștere a se observă intensitatea creșterii, care se reflectă din nou sub forma unei creșteri a metabolismului plastic În medie, la copiii de - ani, % din nevoile lor energetice sunt cheltuite pentru creștere O caracteristică mai detaliată a consumului de energie de creștere este dată în tabel Tabelul Costurile energiei pentru creștere Vârsta Greutate corporală, kg Creștere în greutate, g/zi Costul energiei, kcal/zi Costul energiei, kcal/(kg-zi) Procentul ratei metabolice bazale lună , " , " , AN , ani , fete de ani , băieți de ani , Consumul de energie pentru pierderi greu de luat în considerare Pierderile greu de luat în calcul includ pierderi cu fecale de grăsime, sucuri digestive și secrete produse în peretele tubului digestiv și în glande, cu celule epiteliale descuamate, cu cădere tegumentară Capitolul celulele pielii, părul, unghiile, transpirația și la pubertate la fete - cu sânge menstrual Din păcate, această problemă nu a fost încă studiată la copii Se crede că la copiii mai mari de un an reprezintă aproximativ % din costurile energetice Cheltuieli de energie pentru activitate și menținerea unei temperaturi constante a corpului Ponderea cheltuielilor energetice pentru activitate și menținerea temperaturii corpului se modifică odată cu vârsta copilului (după ani aceasta este inclusă în conceptul de muncă musculară) În primele de minute după naștere, temperatura corpului nou-născutului scade cu aproape ° C, ceea ce determină o cheltuială semnificativă de energie La copiii mici, pentru a menține o temperatură constantă a corpului la o temperatură ambientală sub critică ( ° C) și activitate, corpul copilului este forțat să cheltuiască , - , kJ / (kg • zi), sau - kcal /(kg • zi) Prin urmare, odată cu vârsta, cheltuiala absolută de energie pentru menținerea unei temperaturi constante a corpului și a activității crește Cu toate acestea, proporția cheltuielilor energetice pentru a menține o temperatură constantă a corpului la copiii din primul an de viață este cu atât mai mică, cu atât copilul este mai mic Apoi, din nou, există o scădere a consumului de energie, deoarece suprafața corpului la kg de greutate corporală scade din nou În același timp, consumul de energie pentru activitate (munca musculară) crește la copiii mai mari de un an, când copilul începe să meargă, să alerge, să facă mișcare sau să facă sport pe cont propriu (Tabelul ) Tabelul Costul energetic al activității fizice Tip de mișcare cal/min Ciclism cu viteză mică Ciclism cu o viteză medie de , Ciclism cu viteză mare Dans - Fotbal Exerciții de gimnastică pe scoici Sprint run - Alergare pe distanțe lungi Patinaj pe gheață Schiatul cu viteza moderata , - , Schi fond la viteza maxima Înot - La copiii cu vârsta cuprinsă între - ani, ponderea energiei cheltuite pentru activitate fizică este de aproximativ % din necesarul de energie, iar la un adult - / Acţiunea dinamică specifică a alimentelor Acțiunea dinamică specifică a alimentelor variază în funcție de natura dietei Este mai pronunțat cu alimente bogate în proteine, mai puțin cu aportul de grăsimi și Ѳ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR carbohidrați La copiii din al doilea an de viață, efectul dinamic specific al alimentelor este de - %, la copiii mai mari este peste % Costuri de implementare și de adaptare Aceasta este o direcție naturală a vieții normale și a consumului de energie Procesul vieții și adaptarea socială, educația și sportul, formarea relațiilor interpersonale - toate acestea pot fi însoțite atât de stres, cât și de costuri suplimentare cu energie În medie, aceasta este o cantitate suplimentară de % din "rația" energetică zilnică În același timp, în boli sau leziuni acute și severe, nivelul costurilor de stres poate crește destul de semnificativ, iar acest lucru trebuie luat în considerare în calculul dietei Datele privind creșterea cererii de energie în timpul stresului sunt prezentate mai jos State Schimbarea cererii de energie Arsuri in functie de procentul suprafetei corpului ars + % Leziuni multiple cu ventilație hardware + % Infecții severe și traumatisme multiple + % Perioada postoperatorie, infectii usoare, fracturi osoase + % Un dezechilibru persistent de energie (exces sau lipsă) determină o modificare a greutății corporale și a lungimii pentru toți indicatorii de dezvoltare și vârstă biologică Chiar și o lipsă moderată de energie nutritivă ( - %) poate provoca o întârziere în dezvoltarea unui copil Prin urmare, securitatea energetică alimentară devine una dintre cele mai importante condiții pentru adecvarea creșterii și dezvoltării Calculul acestei garanții trebuie efectuat în mod regulat Pentru majoritatea copiilor, liniile directoare de analiză pot fi recomandări privind energia totală a dietei zilnice, pentru unii copii cu o stare specială de sănătate sau condiții de viață, este necesar un calcul individual pentru suma tuturor componentelor consumatoare de energie Un exemplu de utilizare a standardelor generale de securitate a vârstei și posibilitatea unei corectări individuale a acestor standarde pot fi următoarele metode de calculare a costurilor energetice Metoda de calcul pentru determinarea metabolismului bazal Până la ani - ani - ani Băieți X = , kg - , X = , kg + , X = , kg + , Fete X \u d , kg - , X \u d , kg + , X \u d , kg + , Cheltuieli suplimentare Compensarea daunelor - schimbul principal se înmulțește: cu intervenții chirurgicale minore - cu , ; cu leziuni ale scheletului - cu , ; Ѳ Capitolul cu sepsis - cu , ; cu arsuri - cu , Acțiunea dinamică specifică a alimentelor: + % din schimbul principal Activitate fizica: imobilizat la pat + % din schimbul de bază; stând pe scaun + % din schimbul principal; modul de secție a pacientului + % din schimbul principal Febra costă: pe G C creșterea medie zilnică a temperaturii corpului + - % din schimbul principal Creștere în greutate corporală: până la kg / săptămână + kJ ( kcal) pe zi Se obișnuiește să se formeze niște standarde pentru alimentarea cu energie a populației în funcție de vârstă Multe țări au astfel de reglementări Pe baza acestora, sunt dezvoltate toate rațiile de alimente ale grupurilor organizate De asemenea, dietele individuale sunt comparate cu acestea În tabel arată datele M a Rusiei privind aprovizionarea cu energie a copiilor mici Tabelul Recomandări privind valoarea energetică a nutriției pentru copiii mici și până la ani - luni - luni - luni - ani - ani - ani Energie, totală, kcal - - - Energie, kcal/kg - - - Pentru comparație în tabel sunt indicatori normativi foarte apropiați, dezvoltați de Comitetul de experți al OMS și al ONU Tabelul Recomandări pentru raționalizarea energiei (kcal/(kg • zi)) Vârsta, luni FAO/OMS ( ) ONU ( ) - - - - - - - - - Calculul și corectarea aprovizionării cu energie se concentrează pe eliminarea deficitelor principalelor purtători de energie, adică în primul rând carbohidrați și lichide B I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR şanţ În același timp, utilizarea acestor purtători în scopurile specificate este posibilă numai dacă se ia în considerare și se corectează furnizarea cu mulți micronutrienți concomitenți fundamental necesari Așadar, este deosebit de important să se prescrie potasiu, fosfați, vitamine B, în special tiamină și riboflavină, uneori carnitină, antioxidanți etc Nerespectarea acestei afecțiuni poate provoca stări incompatibile cu viața care apar tocmai cu alimentația energetică intensivă, în special parenterală METABOLISMUL PROTEINELOR Proteina este unul dintre produsele de bază și vitale Nu există rezerve de proteine în corpul uman Numai în timpul degradarii țesuturilor, proteinele sunt descompuse în ele cu eliberarea de aminoacizi, care sunt utilizați pentru a menține compoziția proteică a altor țesuturi și celule mai vitale Prin urmare, creșterea normală a corpului fără o cantitate suficientă de proteine este imposibilă, deoarece grăsimile și carbohidrații nu le pot înlocui În plus, proteinele conțin aminoacizi esențiali necesari pentru construcția țesuturilor nou formate sau pentru auto-reînnoirea acestora Proteinele sunt parte integrantă a diferitelor enzime (digestive, tisulare etc ), hormoni, hemoglobină, anticorpi Se estimează că aproximativ % din proteinele țesutului muscular sunt enzime care se reînnoiesc constant Proteinele joacă rolul de tampon, participând la menținerea unei reacții constante a mediului în diferite fluide (plasmă sanguină, lichid cefalorahidian, secreții intestinale etc ) În cele din urmă, proteinele sunt o sursă de energie: g de proteină, atunci când este complet descompus, formează , kJ ( kcal) În prezent, a devenit evident că utilizarea proteinelor pentru costurile energetice este irațională, deoarece, ca urmare a defalcării aminoacizilor, se formează mulți radicali acizi și amoniac, care nu sunt indiferenți față de corpul copilului Criteriul echilibrului de azot a fost folosit de mulți ani pentru a studia metabolismul proteinelor Pentru a face acest lucru, determinați cantitatea de azot furnizată cu alimente și cantitatea de azot care se pierde cu materiile fecale și se excretă în urină Prin pierderea substanțelor azotate cu fecale se apreciază gradul de digestie a proteinelor și resorbția acesteia în intestinul subțire Diferența dintre azotul alimentar și excreția acestuia cu fecale și urină este folosită pentru a judeca gradul de consum al acestuia pentru formarea de noi țesuturi sau auto-reînnoirea acestora La copiii imediat după naștere sau subponderali și imaturi, însăși imperfecțiunea sistemului de asimilare a oricărei proteine alimentare, mai ales dacă nu este proteină din laptele matern, poate duce la imposibilitatea utilizării azotului Unele etape ale maturării sistemului de procesare a proteinelor în tractul gastrointestinal sunt prezentate în tabel ѳзѳ Capitolul Termenii de formare a funcțiilor tractului gastrointestinal Termenii de implementare și severitatea ca procent al unei funcții similare la adulți Tabelul Pentru substratul proteic Prima detecție (timp în săptămâni) Funcția la nou-născut ca procent din adult Acid clorhidric De la naștere Mai puțin de Pepsină Mai puțin de Tripsinogen - Chimotripsinogen - Procarboxipeptidaza - Enterokinaza Marginea periei și peptidazele citosolului Mai puțin de Mai mult de Transport de aminoacizi Necunoscut Mai mult de Absorbția macromoleculelor Necunoscută Peste La un adult, de regulă, cantitatea de azot excretat este de obicei egală cu cantitatea de azot primită din alimente În schimb, copiii au un bilanț pozitiv de azot, adică cantitatea de azot ingerată cu alimente depășește întotdeauna pierderea acestuia cu fecale și urină (Schema ) azotul alimentar -> Azot fecal Retenția de azot Azot pentru sinteza azot urinar Schema Bilanțul de azot Reținerea azotului alimentar și, prin urmare, utilizarea acestuia de către organism, depinde de vârstă Deși capacitatea de a reține azotul din alimente persistă de-a lungul vieții, este cea mai mare la copii Nivelul retenției de azot corespunde constantei de creștere și ratei de sinteză a proteinelor (Tabelul ) Tabelul Rata sintezei proteinelor în diferite perioade de vârstă Perioade de vârstă Vârsta Rata de sinteză, g/(kg • zi) Nou-născut cu greutate mică la naștere - zile Copilul celui de-al doilea an de viață - luni Adult - ani Persoană în vârstă - ani ѲSE I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Proprietățile proteinelor alimentare luate în considerare la raționalizarea nutriției Biodisponibilitate (absorbție): (Nnocr ~ Mvyd) / Nn CT, unde Nnocr este azotul furnizat; Ivyd - azot excretat cu fecale Eliminare netă (NPU%): (Nnll)- (NCT + NM )) / Nnil), unde Nnil) este azotul alimentar; NCT, azot fecal; NM - azot urinar Raportul de eficiență a proteinelor: Creștere în greutate per gram de proteină ingerat într-un experiment standardizat de pui de șobolan Aminoacid "rapid": Ak / Ake, unde Ak este conținutul unui aminoacid dat într-o proteină dată, mg; Ake este conținutul acestui aminoacid în proteina de referință, mg Ca o ilustrare a conceptului de "scor" și a conceptului de "proteină ideală", prezentăm date despre caracteristicile "scor" și utilizarea mai multor proteine alimentare (Tabelul ) Tabelul Indicatori ai "scorului aminoacizilor" și "utilizarii nete" a unor proteine alimentare Viteza de utilizare a proteinelor Mai mult Mei Fig Grâu Soia Ou întreg Lapte de femei Lapte de vacă Având în vedere diferențele semnificative în compoziția și valoarea nutrițională a proteinelor, calculele aportului de proteine la o vârstă fragedă se fac numai și exclusiv pentru proteinele de cea mai mare valoare biologică, destul de comparabile ca valoare nutritivă cu proteinele din laptele uman Acest lucru se aplică și recomandărilor de mai jos (OMS și M Rusia) La grupele de varsta mai in varsta, unde necesarul total de proteine este ceva mai mic, iar in raport cu adultii, problema calitatii proteinelor este rezolvata in mod satisfacator prin imbogatirea alimentatiei cu mai multe tipuri de proteine vegetale În chimul intestinal, unde se amestecă aminoacizii diferitelor proteine și albuminele din serul din sânge, se formează un aminoacid Ѳ О Capitolul raportul este aproape de optim Problema calității proteinelor este foarte acută atunci când se consumă aproape exclusiv un tip de proteine vegetale Reglementarea generală a proteinelor în Rusia este oarecum diferită de reglementarea sanitară din străinătate și din comitetele OMS Acest lucru se datorează unor diferențe între criteriile de furnizare optimă De-a lungul anilor, a existat o convergență a acestor poziții și a diferitelor școli științifice Diferențele sunt ilustrate de următoarele tabele de recomandări adoptate în Rusia și în comitetele științifice ale OMS (Tabelele , ) Tabelul Aportul de proteine recomandat copiilor sub ani (M Rusia, ) Indicator - luni - luni - luni - ani - ani - ani Proteine totale, g - - - Proteine, g/kg , , , - - - Tabelul Niveluri sigure de aport de proteine la copiii mici, g/(kg • zi) Vârsta, luni FAO/OMS ( ) ONU ( ) - - , - , , - , , - , , - , , - , , - , , - , , - - , , Luând în considerare valoarea biologică diferită a proteinelor vegetale și animale, se obișnuiește în Rusia să se efectueze raționalizarea atât în ceea ce privește cantitatea de proteine utilizate, cât și proteinele animale sau ponderea acesteia în cantitatea totală de proteine consumate pe zi Un exemplu este tabelul privind normalizarea proteinei M în Rusia ( ) pentru copiii de grupe de vârstă mai înaintate (Tabelul ) Tabelul Raportul dintre proteine vegetale și animale în recomandările pentru consumul M Rusia, Veverițe - ani - ani Băieți Fete Băieți Fete Proteine totale, g Inclusiv animale Ѳ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Grupul mixt de experți FAO/OMS ( ) consideră că un nivel sigur de aport de proteine în ceea ce privește proteina din lapte de vacă sau proteina din ou este de , g per kg de greutate corporală pe zi pentru un mascul adult și , g/kg pentru un femeie Un nivel sigur este cantitatea necesară pentru a satisface nevoile fiziologice și pentru a menține sănătatea aproape tuturor membrilor unui anumit grup de populație Pentru copii, nivelul sigur de aport de proteine este mai mare decât pentru adulți Acest lucru se datorează faptului că la copii auto-reînnoirea țesuturilor are loc mai viguros S-a stabilit că absorbția azotului de către organism depinde atât de cantitatea, cât și de calitatea proteinei Sub acesta din urmă, este mai corect să înțelegem compoziția de aminoacizi a proteinei, în special prezența aminoacizilor vitali Nevoia copiilor atât în proteine, cât și în aminoacizi este mult mai mare decât nevoia unui adult Se estimează că un copil are nevoie de aproximativ ori mai mulți aminoacizi decât un adult (Tabelul ) Tabelul Cerințe pentru aminoacizi esențiali (mg per g de proteine) Aminoacizi Copii Adulti pana la ani - ani - ani Histidină Isoleucină Leucină Lizină Metionină + cistină Fenilalanină + tirozină Treonină Triptofan Valine Din Tabel se poate observa că nevoia de aminoacizi la copii este nu numai mai mare, dar raportul dintre necesarul de aminoacizi vitali este diferit pentru ei decât pentru adulți Concentrațiile de aminoacizi liberi din plasmă și din sângele total diferă de asemenea (Tabelul ) Mai ales mare este nevoia de leucină, fenilalanină, lizină, valină, treonină Dacă luăm în considerare că aminoacizi sunt vitali pentru un adult (leucină, izoleucină, lizină, metionină, fenilalanină, treonină, triptofan și valină), atunci la copiii sub ani histidina este și ea un aminoacid esențial La copiii din primele luni de viață li se alătură cistina, arginina, taurina, iar la copiii prematuri, glicina, adică aminoacizi, sunt vitale pentru ei Acest lucru trebuie luat în considerare atunci când se construiește nutriția pentru copii, în special pentru copiii mici Doar datorită maturizării treptate a sistemelor enzimatice în procesul de creștere, nevoia de aminoacizi esențiali la copii scade treptat În același timp, cu supraîncărcare excesivă de proteine la copii, aminoacidemiile apar mai ușor decât la adulți, care se pot manifesta ca o întârziere a dezvoltării, în special neuropsihică Ѳ Capitolul Tabelul Concentrația de aminoacizi liberi în plasma sanguină și în sângele integral al copiilor și adulților, mol / l (conform A V Papayan și N D Savenkova) Aminoacizi Plasmă sanguină Sânge integral Nou-născuți Adulți Copii - ani Adulți Alanină , - , , - , , - , , - , Acid a-aminobutiric , - , , - , , - , , - , Arginină , - , , - , , - , , - , Asparagină , - , , - , - - Acid aspartic , - , , - , , - , , - , Valină , - , , - , , - , , - , Histidină , - , , - , , - , , - , Glicină , - , , - , , - , , - , Glutamina , - , , - - Acid glutamic , - , , - , , - , , - , Isoleucină , - , , - , , - , , - , Leucină , - , , - , , - , , - , Lizină , - , , - , , - , , - , Metionină , - , , - , , - , , - , Ornitina , - , , - , , - , , - , Prolina , - , , - , , - , , - , Serina , - , , - , , - , , - , Taurină , - , , - , , - , , - , Tirozină , - , , - , , - , , - , Treonină , - , , - , , - , , - , Triptofan , - , , - , - - Fenilalanină , - , , - , , - , , - , Cistină , - , , - , , - , , - , Copiii sunt mai sensibili la foame decât adulții În țările în care există o deficiență severă de proteine în alimentația copiilor, mortalitatea la o vârstă fragedă crește de - de ori Deoarece proteina este, de asemenea, necesară pentru sinteza anticorpilor, de regulă, atunci când este deficitară în nutriție, la copii apar adesea diferite infecții, care, la rândul lor, cresc nevoia de proteine Se creează un cerc vicios În ultimii ani, s-a stabilit că deficitul de proteine în alimentația copiilor în primii ani de viață, în special pe termen lung, poate provoca modificări ireversibile care persistă toată viața O serie de indicatori sunt utilizați pentru a evalua metabolismul proteinelor Astfel, determinarea conținutului de proteină și a fracțiilor acesteia în sânge (plasmă) este o expresie totală a proceselor de sinteza și degradarea proteinelor (Tabelul ) I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Conținutul de proteine totale și fracțiile acesteia (în g/l) în serul sanguin Parametru La mama Sânge din cordonul ombilical La copii în vârstă - zile - săptămâni - săptămâni săptămâni- luni - luni Proteine totale , , , , , , , Albumine , , , , , , , a-i-Globulina , , , , , , , a-i-Lipoproteină , , , , , , , ag-globulina , , , , , , , ag-Macroglobulina , , , , , , , ag-Haptoglobină , , , , , , , a -Ceruloplasmină , , , , , , , r-globulina , , , , , , , Rg-Lipoproteină , , , , , , , Рі-Siderofilina , , , , , , , Pg-A-globulina, U , , , Pg-M-globulina, U , , , , , , y-globulina , , , , , , , După cum se vede din tabel , conținutul de proteine totale din serul sanguin al unui nou-născut este mai mic decât cel al mamei sale, ceea ce se explică prin sinteza activă, și nu prin simpla filtrare a moleculelor proteice prin placentă de la mamă În primul an de viață, există o scădere a conținutului de proteine totale din serul sanguin Rate deosebit de scăzute la copiii cu vârsta cuprinsă între - săptămâni, iar începând de la luni există o creștere treptată a acesteia Cu toate acestea, la vârsta de școală primară, conținutul de proteine este puțin mai mic decât media la adulți, iar aceste abateri sunt mai pronunțate la băieți Alături de un conținut mai scăzut de proteine totale, se remarcă și un conținut mai scăzut al unora dintre fracțiunile sale Se știe că sinteza albuminei care are loc în ficat este de , g/(kg-zi) Cu sinteza și eliminarea normală (albumina intră parțial în lumenul intestinal și este reciclată; o cantitate mică de albumină este excretată în urină), conținutul de albumină din serul sanguin, determinat prin electroforeză, este de aproximativ % din proteinele din serul sanguin La un nou-născut, procentul de albumină este chiar relativ mai mare (aproximativ %) decât la mama sa ( %) Acest lucru se explică în mod evident nu numai prin sinteza albuminei de către făt, ci și prin transferul transplacentar parțial al acesteia de la mamă Apoi, în primul an de viață, are loc o scădere a conținutului de albumină, care merge paralel cu conținutul de proteine totale Dinamica conținutului y-globulinei este similară cu cea a albuminei Niveluri deosebit de scăzute de y-globuline sunt observate în prima jumătate a vieții Acest lucru se datorează defalcării y-globulinelor obținute transplacentar de la mamă (în principal imunoglobulinele legate de G-globulina) B Capitolul Sinteza globulinelor proprii se maturizează treptat, ceea ce se explică prin creșterea lentă a acestora odată cu vârsta copilului Conținutul de "]-, a - și p-globuline diferă relativ puțin de cel caracteristic adulților Funcția principală a albuminelor este nutrițional-plastică Datorită greutății moleculare scăzute a albuminelor (mai puțin de ), acestea au un efect semnificativ asupra presiunii coloid-osmotice Albuminele joacă un rol semnificativ în transportul bilirubinei, hormonilor, mineralelor (calciu, magneziu, zinc, mercur), grăsimilor etc Aceste premise teoretice sunt utilizate în clinică în tratamentul hiperbilirubinemiei, caracteristică perioadei neonatale(tm) Pentru a reduce bilirubinemia, este indicată introducerea unui preparat de albumină pură pentru a preveni efectele toxice asupra sistemului nervos central - dezvoltarea encefalopatiei Globulinele cu greutate moleculară mare ( - ) sunt proteine complexe, care includ diverse complexe Muco- și glicoproteinele sunt incluse în ap și n- -globuline, ceea ce se reflectă în bolile inflamatorii Partea principală a anticorpilor aparține y-globulinelor Un studiu mai detaliat al y-globulinelor a arătat că acestea constau din diferite fracțiuni, a căror modificare este caracteristică unui număr de boli, adică au și valoare diagnostică Studiul conținutului de proteine și așa-numitul spectru al acestuia, sau formula proteică a sângelui, și-a găsit o largă aplicație în clinică (Schema ) Schema Semiotica modificărilor fracțiilor proteice ale serului sanguin - deficit de proteine, nefrită, ciroză hepatică, enteropatie exudativă; , - infecții acute, exacerbare a reumatismului, tuberculoză, nefrită etc ; - icter obstructiv, hepatită, nefrită; - inflamație cronică, boli difuze ale țesutului conjunctiv, perioada de convalescență din boli acute, stare post-vaccinare; - imunodeficiențe, congenitale sau dobândite În corpul unei persoane sănătoase predomină albuminele (aproximativ % din proteine) Raportul fracțiilor de globulină este ușor de reținut: "| - l, " - , t - , y - părți În bolile inflamatorii acute, modificările formulei proteice a sângelui se caracterizează printr-o creștere a conținutului de a-glo- I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR buline, în special datorită " ", cu un conținut normal sau ușor crescut de y-globuline și o cantitate redusă de albumină În inflamația cronică, există o creștere a conținutului de γ-globuline cu un conținut normal sau ușor crescut de α-globuline, o scădere a concentrației de albumină Inflamația subacută se caracterizează printr-o creștere simultană a concentrației de oc- și y-globuline cu o scădere a conținutului de albumine Apariția hipergammaglobulinemiei indică o perioadă cronică a bolii, hiperalfaglobulinemia indică o exacerbare În corpul uman, proteinele sunt scindate hidrolitic de către peptidaze la aminoacizi, care, în funcție de nevoie, sunt utilizați pentru a sintetiza noi proteine sau sunt transformați în cetoacizi și amoniac prin dezaminare La copii, conținutul de aminoacizi din serul sanguin se apropie de valorile caracteristice adulților Doar în primele zile de viață se observă o creștere a conținutului unor aminoacizi, care depinde de tipul de hrănire și de activitatea relativ scăzută a enzimelor implicate în metabolismul acestora În acest sens, aminoaciduria la copii este mai mare decât la adulți La nou-născuți, se observă azotemie fiziologică (până la mmol/l) în primele zile de viață După o creștere maximă până în a -a- -a zi de viață, nivelul de azot scade și în a -a- -a zi de viață ajunge la nivelul unui adult ( mmol/l) La copiii prematuri, nivelul de azot rezidual este mai mare, cu atât greutatea corporală a copilului este mai mică Azotemia în această perioadă a copilăriei este asociată cu deshidratarea și funcționarea deficitară a rinichilor Conținutul de proteine din alimente afectează semnificativ nivelul de azot rezidual din sânge Deci, cu un conținut de proteine în alimente de , g / kg, concentrația de uree este de , mmol / l, la , g / kg - , mmol / l, la , g / kg - , mmol/l Într-o oarecare măsură, un indicator care reflectă starea metabolismului proteinelor în organism este excreția produselor finale ale metabolismului proteinelor în urină Unul dintre produsele finale importante ale metabolismului proteinelor, amoniacul, este o substanță toxică Este decontaminat: ) prin excreția de săruri de amoniu prin rinichi; ) transformare în uree netoxică; ) legarea cu acidul a-cetoglutaric la glutamat; ) legarea de glutamat sub acțiunea enzimei glutamin sintetaza de glutamină La un adult, produsele metabolismului azotului sunt excretate în urină, în principal sub formă de uree cu toxicitate scăzută, a cărei sinteză este realizată de celulele hepatice Ureea reprezintă % din totalul de azot excretat la adulți La nou-născuți și copii din primele luni de viață, procentul de uree este mai mic ( - % din azotul total din urină) La copiii cu vârsta sub luni, se excretă , g / (kg • zi) de uree, - luni - , g / (kg • zi) La un nou-născut, o cantitate semnificativă din azotul total din urină este acidul uric Copiii cu vârsta de până la luni excretă , mg / (kg • zi), iar adulții - , mg/(kg'zi) din acest acid Conținutul său în exces în urină este cauza infarctului cu acid uric al rinichilor, care se observă la % dintre nou-născuți Capitolul născut În plus, corpul unui copil mic elimină azotul proteic sub formă de amoniac, care în urină este de - %, iar la un adult - , - , % din azotul total Acest lucru se explică prin faptul că la copiii din primele luni de viață, funcția hepatică nu este suficient de dezvoltată, prin urmare, o încărcătură proteică în exces poate duce la apariția produselor metabolice toxice și la acumularea lor în sânge Creatinina este excretată prin urină Izolarea depinde de dezvoltarea sistemului muscular La nou-născuții prematuri se secretă mg/kg de creatinina pe zi, la nou-născuții la termen - - mg/kg, la adulți - , g/kg Printre diferitele boli congenitale, care se bazează pe o încălcare a metabolismului proteinelor, aminoacidopatia are o proporție semnificativă, care se bazează pe o deficiență a enzimelor implicate în metabolismul lor În prezent, au fost descrise peste de forme diferite de aminoacidopatie Manifestările lor clinice sunt foarte diverse Manifestarea relativ frecventă a aminoacidopatiilor sunt tulburările neuropsihiatrice Întârzierea dezvoltării neuropsihice sub formă de diferite grade de oligofrenie este caracteristică multor aminoacidopatii (fenilcetonurie, homocistinurie, histidinemie, hiperamoniemie, citrulinemie, hiperprolinemie, boala Hartnup etc ), ceea ce este confirmat de prevalența lor ridicată, depășită cu zeci și de sute de ori ca la populatia generala Sindromul convulsiv este adesea întâlnit la copiii care suferă de aminoacidopatie, iar convulsiile apar adesea în primele săptămâni de viață Se observă adesea spasme flexoare Acestea sunt caracteristice în special pentru fenilcetonurie și apar și în încălcarea metabolismului triptofanului și vitaminei B (piridoxină), cu glicinoză, leucinoză, prolinurie etc Adesea apare o modificare a tonusului muscular sub formă de hipotensiune (hiperlizinemie, cistinurie, glicinoză etc ) sau, dimpotrivă, hipertensiune arterială (leucinoză, hiperuricemie, boala Hartnup, homocistinurie etc ) Modificările tonusului muscular pot crește sau scădea periodic Întârzierea vorbirii este caracteristică histidinemiei Tulburările vizuale se întâlnesc adesea în aminoacidopatia aminoacizilor aromatici și cu conținut de sulf (albinism, fenilcetonurie, histidinemie), depuneri de pigment în alcaptonurie, luxație a cristalinului în homocistinurie Modificările cutanate ale aminoacidopatiei nu sunt mai puțin frecvente Încălcările (primare și secundare) ale pigmentării sunt caracteristice albinismului, fenilcetonuriei, mai rar histidinemiei și homocistinuriei Intoleranța la insolație (arsuri solare) în absența arsurilor solare se observă în fenilcetonurie Pielea pelagroidă este caracteristică bolii Hartnup, eczeme - fenilcetonurie Cu aminoacidurie arginină-succinat se observă păr fragil Simptomele gastrointestinale sunt foarte frecvente în aminoacidemii Dificultăţile de alimentaţie, de multe ori vărsăturile, aproape de la naştere sunt caracteristice glicinozei, fenilcetonuriei, tirozinozei, citrulinemiei etc Vărsăturile pot fi paroxistice şi pot provoca deshidratare rapidă şi o stare soporoasă I, M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR nie, uneori comă cu convulsii Cu un conținut ridicat de proteine, există o creștere și o creștere a vărsăturilor Cu glicinoză, este însoțită de cetonemie și cetonurie, insuficiență respiratorie Adesea, cu aminoacidurie arginina-succinat, homocistinurie, hipermetioninemie, tirozinoză, se observă afectarea ficatului, până la dezvoltarea cirozei cu hipertensiune portală și sângerare gastrointestinală Cu hiperprolinemie, se notează simptome renale (hematurie, proteinurie) Pot fi observate modificări ale sângelui Anemia este caracteristică hiperlizinemiei, iar leucopenia și trombocitopatia sunt caracteristice glicinozei În cazul homocistinuriei, agregarea trombocitelor poate crește odată cu dezvoltarea tromboembolismului Aminoacidemia se poate manifesta în perioada neonatală (leucinoză, glicinoză, hiperamoniemie), dar severitatea afecțiunii crește de obicei cu - luni datorită acumulării semnificative la pacienți atât a aminoacizilor, cât și a produselor metabolice ale acestora Prin urmare, acest grup de boli poate fi clasificat pe bună dreptate ca boli de depozitare, care provoacă modificări ireversibile, în primul rând în sistemul nervos central, ficat și alte sisteme Împreună cu o încălcare a metabolismului aminoacizilor, pot fi observate boli, care se bazează pe o încălcare a sintezei proteinelor Se știe că în nucleul fiecărei celule, informația genetică este localizată în cromozomi, unde este codificată în moleculele de ADN Această informație este transmisă prin ARN de transfer (ARNt), care trece în citoplasmă, unde este tradusă într-o secvență liniară de aminoacizi care fac parte din lanțurile polipeptidice și are loc sinteza proteinelor Mutațiile în ADN sau ARN perturbă sinteza proteinelor structurii corecte În funcție de activitatea unei enzime specifice, sunt posibile următoarele procese: Lipsa de formare a produsului final Dacă această legătură este vitală, atunci moartea va urma Dacă produsul final este un compus care este mai puțin important pentru viață, atunci aceste stări apar imediat după naștere și, uneori, la o dată ulterioară Un exemplu de astfel de tulburare este hemofilia (lipsa sintezei globulinei antihemofile sau conținutul scăzut al acesteia) și afibrinogenemia (conținutul scăzut sau absența fibrinogenului în sânge), care se manifestă prin sângerare crescută Acumularea metaboliților intermediari Dacă sunt toxice, atunci semnele clinice se dezvoltă, de exemplu, în fenilcetonurie și alte aminoacidopatii Căile metabolice minore pot deveni majore și congestionate, iar metaboliții formați în mod normal se pot acumula și pot fi excretați în cantități neobișnuit de mari, cum ar fi în alcaptonurie Astfel de boli includ hemoglobinopatiile, în care structura lanțurilor polipeptidice este modificată Au fost deja descrise peste de hemoglobine anormale Deci, se știe că tipul adult de hemoglobină constă din lanțuri polipeptidice ssofr, care într-o anumită secvență includ aminoacizi ( în lanțul os și B B Capitolul Lanțuri P - aminoacizi) Acesta este codificat pe cromozomul și Înlocuirea glutaminei cu valină formează hemoglobina S, care are lanțuri "polipeptidice" a a ; în hemoglobina C (OC P ), glicina este înlocuită cu lizină Întregul grup de hemoglobinopatii se manifestă clinic prin hemoliză spontană sau cauzată de orice factor, modificarea afinității pentru transportul oxigenului de către hem, adesea o splina mărită Deficiența factorului von Willebrand vascular sau plachetar determină sângerare crescută, care este deosebit de comună în rândul populației suedeze din Insulele Åland Acest grup ar trebui să includă și diferite tipuri de macroglobulinemie, precum și o încălcare a sintezei imunoglobulinelor individuale Astfel, se pot observa tulburări ale metabolismului proteic atât la nivelul hidrolizei și absorbției sale în tractul gastrointestinal, cât și al metabolismului intermediar Este important de subliniat că tulburările metabolismului proteinelor sunt de obicei însoțite de tulburări ale altor tipuri de metabolism, deoarece aproape toate enzimele conțin o parte proteică METABOLISMUL GLUCILOR Carbohidrații sunt principala sursă de energie: g de carbohidrați, atunci când este complet digerat, eliberează , kJ ( kcal) În plus, carbohidrații sub formă de mucopolizaharide fac parte din țesutul conjunctiv, iar sub formă de compuși complecși (glicoproteine, lipopolizaharide) sunt elemente structurale ale celulelor, precum și componente ale unor substanțe biologice active (enzime, hormoni, sistemul imunitar) corpuri etc ) Proporția de carbohidrați în alimentația copiilor depinde în mare măsură de vârstă La copiii din primul an de viață, conținutul de carbohidrați care asigură necesarul de energie este de % După un an, se ridică la % În primele luni de viață, necesarul de carbohidrați este acoperit de zahărul din lapte - lactoză, care face parte din laptele uman Cu hrănirea artificială cu amestecuri de lapte, copilul primește și zaharoză sau maltoză După introducerea alimentelor complementare, în organism încep să pătrundă polizaharidele (amidon, parțial glicogen), care acoperă practic necesarul de carbohidrați al organismului Această natură a alimentației copiilor contribuie atât la formarea amilazei de către pancreas, cât și la excreția acesteia cu saliva În primele zile și săptămâni de viață, amilaza este practic absentă, iar salivația este nesemnificativă, iar abia de la - luni începe secreția de amilază și salivația crește brusc Se știe că hidroliza amidonului are loc sub influența amilazei salivare și a sucului pancreatic; amidonul este descompus în maltoză și izomaltoză Alături de dizaharidele alimentelor - lactoza și zaharoza - maltoza și izomaltoza de pe suprafața vilozităților intestinale ale mucoasei intestinale sub influența dizaharidazelor sunt împărțite în monozaharide: glucoză, fructoză și galactoză, care suferă resorbție prin intermediul celulelor I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR coajă Procesul de resorbție a glucozei și galactozei este asociat cu transportul activ, care constă în fosforilarea monozaharidelor și transformarea lor în glucoză fosfat, iar apoi în glucoză- -fosfat (respectiv, galactoză fosfați) O astfel de activare are loc sub influența glucoză- sau galactoză kinazelor cu cheltuirea unei legături macroergice de ATP Spre deosebire de glucoză și galactoză, fructoza este resorbită aproape pasiv, prin difuzie simplă Dizaharidazele din intestinele fătului se formează în funcție de vârsta gestațională (Tabelul ) Tabelul Momentul formării funcțiilor tractului gastrointestinal, momentul detectării și severitatea ca procent al unei funcții similare la adulți Asimilarea carbohidraților Prima detecție a enzimei, săptămâni Expresie, % din adult a-amilaza pancreatică a-amilaza glandelor salivare Lactază Peste Zaharază și izomaltază Glucoamilază Absorbția monozaharidelor Se poate observa că activitatea maltazei și zaharazei crește mai devreme ( - luni de gestație), mai târziu ( - luni) - lactază S-a studiat activitatea diferitelor dizaharidaze în celulele mucoasei intestinale S-a stabilit că activitatea totală a tuturor maltazelor până la momentul nașterii corespunde cu o medie de μmol de dizaharidă scindată la g de proteină pe minut, activitatea totală a zaharazei este de , activitatea totală a izomaltazei este de și activitatea totală a lactază este de Aceste date sunt de mare interes pentru pediatri, deoarece devine clar de ce sugarul digeră bine amestecurile de dextrinmaltoză, în timp ce lactoza provoacă cu ușurință diaree Activitatea relativ scăzută a lactază în membrana mucoasă a intestinului subțire explică faptul că deficitul de lactază este observat mai des decât deficitul altor dizaharidaze Există atât malabsorbție tranzitorie a lactozei, cât și congenitale Prima sa formă se datorează unei întârzieri a maturizării lactază intestinală și, prin urmare, dispare odată cu vârsta copilului Forma congenitală poate fi observată mult timp, dar, de regulă, este cel mai pronunțată de la naștere în timpul alăptării Acest lucru se datorează faptului că conținutul de lactoză din laptele femeilor este de aproape ori mai mare decât în laptele de vacă Clinic, copilul dezvoltă diaree, care se caracterizează împreună cu scaune moale (de peste ori pe zi) cu scaune acide spumoase (pH mai mic de ) Pot exista si simptome de deshidratare, manifestate printr-o afectiune grava Capitolul La o vârstă mai înaintată, apare așa-numita reprimare a lactazei, când activitatea acesteia este redusă semnificativ Așa se explică faptul că un număr semnificativ de oameni nu tolerează laptele natural, în timp ce produsele lactate fermentate (chefir, acidophilus, iaurt) sunt bine absorbite Deficitul de lactază afectează aproximativ % dintre africani și indieni, până la % dintre asiatici și % dintre europeni Mai puțin frecventă este malabsorbția congenitală a zaharozei și izomaltozei Se manifestă de obicei la copii cu hrănire artificială cu amestecuri de lapte îmbogățit cu zaharoză, și cu introducerea în alimentație a sucuri, fructe sau legume care conțin această dizaharidă Manifestările clinice ale deficitului de zaharază sunt similare cu cele ale malabsorbției lactozei Deficitul de dizaharidază poate fi, de asemenea, pur dobândit în natură, să fie o consecință sau o complicație a unei game largi de boli suferite de un copil Principalele cauze ale deficitului de dizaharidază sunt enumerate mai jos Consecința expunerii la factori dăunători: ■ după enterită de etiologie virală sau bacteriană; ■ importanţa deosebită a infecţiei cu rotavirus; ■ malnutriţie; ■ giardioza; ■ după enterocolită necrozantă; ■ deficit imunologic; ■ boala celiacă; ■ terapia citostatică; ■ intoleranţă la proteinele din laptele de vacă; ■ stări hipoxice ale perioadei perinatale; ■ icterul şi fototerapia acestuia Imaturitatea marginii pensulei: ■ prematuritate; ■ imaturitatea la naştere Consecința intervențiilor chirurgicale: ■ gastrostomie; ■ ileostomie; ■ colostomie; ■ rezecţia intestinului subţire; ■ anastomoze ale intestinului subţire Manifestări clinice similare sunt, de asemenea, descrise în încălcarea activării monozaharidelor - glucoză și galactoză Acestea trebuie distinse de cazurile în care dieta conține prea mult din aceste monozaharide, care, având o activitate osmotică ridicată, provoacă pătrunderea apei în intestine Deoarece absorbția monozaharidelor are loc din intestinul subțire în v portae, ei merg mai întâi la celulele hepatice În funcție de condițiile, care sunt determinate în principal de conținutul de glucoză din sânge, acestea sunt supuse Ѳ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR conversia în glicogen sau rămân sub formă de monozaharide și sunt transportate cu fluxul sanguin În sângele adulților, conținutul de glicogen este ceva mai mic ( , - , g/l) decât la copii ( , - , g/l) Sinteza carbohidraților de rezervă a organismului - glicogenul - este realizată de un grup de enzime diferite, având ca rezultat formarea moleculelor sale foarte ramificate, constând din reziduuri de glucoză care sunt legate prin legături , sau , (glicogen) lanțurile laterale sunt formate din legături , ) Dacă este necesar, glicogenul poate fi din nou descompus în glucoză Sinteza glicogenului începe în a -a săptămână de dezvoltare fetală în ficat Cu toate acestea, acumularea sa rapidă are loc numai înainte de naștere ( mg / g de ficat pe zi) Prin urmare, concentrația de glicogen în țesutul hepatic al fătului la naștere este puțin mai mare decât la un adult Aproximativ % din glicogenul stocat este utilizat în primele - ore de la naștere, iar restul de glicogen este consumat în de ore Aceasta, de fapt, asigură nevoile energetice ale nou-născuților în primele zile de viață, când copilul primește puțin lapte Din a -a săptămână de viață reîncepe acumularea de glicogen, iar până în a -a săptămână de viață, concentrația sa în țesutul hepatic ajunge la nivelul unui adult Cu toate acestea, greutatea ficatului la copii este mult mai mică decât cea a unui adult (la copii la vârsta de an, greutatea ficatului este de % din greutatea ficatului adult), prin urmare, depozitele de glicogen la copii sunt epuizate mai repede și trebuie să-l reumple pentru a preveni hipoglicemia Raportul dintre intensitatea proceselor de glicogeneză și glicogenoliza determină în mare măsură conținutul de zahăr din sânge - glicemie Această valoare este foarte constantă Glicemia este reglată de un sistem complex Veriga centrală a acestei reglementări este așa-numitul centru al zahărului, care ar trebui considerat ca o asociație funcțională a centrilor nervoși localizați în diferite părți ale sistemului nervos central - cortexul cerebral, subcortexul (nucleul lenticular, striatul), regiunea hipotalamică, medular oblongata Împreună cu aceasta, multe glande endocrine (pancreas, suprarenale, tiroida) participă la reglarea metabolismului carbohidraților Cu toate acestea, pot fi observate tulburări congenitale ale sistemelor enzimatice, în care sinteza sau descompunerea glicogenului în ficat sau mușchi pot fi afectate Aceste tulburări includ boala lipsei rezervelor de glicogen Se bazează pe o deficiență a enzimei glicogen sintetaza Raritatea acestei boli se datorează probabil dificultății de diagnosticare și rezultatului advers rapid La nou-născuți, hipoglicemia se observă foarte devreme (chiar și între alăpți) cu convulsii și cetoză Mai des, sunt descrise cazuri de boală de glicogen, când în organism se acumulează glicogen cu o structură normală sau se formează glicogen cu o structură neregulată asemănătoare celulozei (amilopectină) Acest grup este de obicei determinat genetic În funcție de deficiența anumitor enzime implicate în metabolismul glicogenului, se disting diferite forme sau tipuri de glicogenoze B Capitolul Tipul , care include glicogenoza hepatorrenală sau boala Gierke, se bazează pe deficitul de glucoză- -fosfatază Aceasta este cea mai severă variantă a glicogenozelor fără tulburări structurale ale glicogenului Boala are o transmitere recesivă; se manifestă clinic imediat după naştere sau în copilărie Se caracterizează prin hepatomegalie, care este însoțită de convulsii hipoglicemice și comă, cetoză Splina nu se mărește niciodată În viitor, există o întârziere în creștere, o disproporție a corpului (abdomenul este mărit, corpul este alungit, picioarele sunt scurte, capul este mare) În intervalele dintre hrăniri se remarcă paloarea, transpirația, pierderea conștienței ca urmare a hipoglicemiei Iar tipul de glicogeneză este boala lui Pompe, care se bazează pe deficitul de maltază acidă Clinic se manifestă la scurt timp după naștere, iar astfel de copii mor rapid Se observă hepato- și cardiomegalie, hipotonie musculară (copilul nu se poate ține de cap, suge) Se dezvoltă insuficiența cardiacă Tipul III de glicogeneză - boala Cori, cauzată de un defect congenital al amil- , -glucozidazei Transmiterea este autosomal recesiv Manifestările clinice sunt similare cu tipul - boala Gierke, dar mai puțin severe Spre deosebire de boala Gierke, aceasta este glicogenoză limitată, neînsoțită de cetoză și hipoglicemie severă Glicogenul se depune fie în ficat (hepatomegalie), fie în ficat și în același timp în mușchi Tipul IV - boala Andersen - este cauzată de un deficit de , - , -transglucozidază, în urma căruia se formează glicogen cu o structură neregulată asemănătoare celulozei (amilopectina) Este ca un corp străin Se observă icter, hepatomegalie Se dezvoltă ciroză hepatică cu hipertensiune portală Ca urmare, se dezvoltă vene varicoase ale stomacului și esofagului, a căror ruptură provoacă sângerări gastrice abundente Tipul V - glicogenoza musculara, boala McArdle - se dezvolta din cauza unui deficit de fosforilaza musculara Boala se poate manifesta în a -a lună de viață, când se observă că copiii nu sunt capabili să sugă mult timp, obosesc rapid În legătură cu acumularea treptată a glicogenului în mușchii striați, se observă falsă hipertrofie a acestuia Tipul VI de glicogeneză - boala Hertz - este cauzată de un deficit de fosforilază hepatică Hepatomegalia este depistată clinic, hipoglicemia apare mai rar Există o întârziere în creștere Cursul este mai favorabil decât alte forme Aceasta este cea mai comună formă de glicogeneză Alte forme de boli de depozitare sunt de asemenea observate atunci când sunt detectate tulburări mono- sau polienzimatice Unul dintre indicatorii metabolismului carbohidraților este conținutul de zahăr din sânge În momentul nașterii, nivelul glicemiei la copil corespunde cu cel al mamei sale, ceea ce se explică prin difuzie transplacentară liberă Cu toate acestea, încă din primele ore de viață se observă o scădere a conținutului de zahăr, care se explică prin două motive Una dintre ele, mai semnificativă, este lipsa hormonilor contrainsulari Acest lucru este dovedit de faptul că Ѳ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR adrenalina și glucagonul sunt capabile să crească zahărul din sânge în această perioadă O altă cauză a hipoglicemiei la nou-născuți este faptul că rezervele de glicogen din organism sunt foarte limitate, iar un nou-născut care este alăptat la câteva ore după naștere le consumă Până în a - -a zi de viață, conținutul de zahăr crește, dar la copii rămâne relativ mai scăzut decât la adulți Creșterea concentrației de zahăr la copii după primul an de viață merge în valuri (primul val - cu ani, al doilea - cu ani), ceea ce coincide cu o creștere a creșterii lor și o concentrație mai mare de hormon somatotrop Limita fiziologică a oxidării glucozei în organism este de mg/(kg • min) Prin urmare, doza zilnică de glucoză ar trebui să fie de la până la g/kg greutate corporală Trebuie subliniat faptul că utilizarea glucozei în timpul administrării sale intravenoase are loc mai rapid la copii decât la adulți (se știe că glucoza administrată intravenos este utilizată de organism, de regulă, în decurs de de minute) Prin urmare, toleranța copiilor la încărcarea cu carbohidrați este mai mare, ceea ce trebuie luat în considerare atunci când se studiază curbele glicemice Deci, de exemplu, pentru a studia curba glicemică, se folosește o încărcare medie de , g/kg În același timp, copiii au un curs mai sever de diabet zaharat, pentru tratamentul căruia, de regulă, este necesară utilizarea insulinei Diabetul zaharat la copii este cel mai adesea detectat în perioadele de creștere deosebit de intensivă (prima și a doua tracțiune fiziologică), când există o încălcare a corelației glandelor endocrine (activitatea hormonului de creștere al glandei pituitare crește) Clinic, diabetul la copii se manifestă prin sete (polidipsie), poliurie, scădere în greutate și adesea creșterea apetitului (polifagie) Se constată o creștere a zahărului din sânge (hiperglicemie) și apariția zahărului în urină (glucozurie) Fenomenele de cetoacidoză sunt frecvente Boala se bazează pe deficiența de insulină, ceea ce face dificilă pătrunderea glucozei prin membranele celulare Acest lucru determină o creștere a conținutului său în lichidul extracelular și sânge și, de asemenea, îmbunătățește descompunerea glicogenului În organism, descompunerea glucozei poate avea loc în mai multe moduri Cele mai importante dintre acestea sunt lanțul glicolitic și ciclul pentozei Scindarea de-a lungul lanțului glicolitic poate avea loc atât în condiții aerobe, cât și anaerobe În condiții aerobe, duce la formarea acidului piruvic, iar în condiții anaerobe, a acidului lactic În ficat și miocard, procesele se desfășoară aerob, în eritrocite - anaerob, în mușchii scheletului în timpul muncii crescute - predominant anaerob, în timpul repausului - predominant aerob Pentru organism, calea aerobă este mai economică, deoarece în urma acesteia se formează mai mult ATP, care transportă o cantitate mare de energie Glicoliza anaerobă este mai puțin economică În general, prin glicoliză, celulele pot fi alimentate rapid, deși neeconomic, cu energie, indiferent de "aprovizionarea" cu oxigen Aerob Ѳ Capitolul Aceeași divizare în combinația lanțului glicolitic - ciclul Krebs este principala sursă de energie pentru organism În același timp, prin fluxul invers al lanțului glicolitic, organismul poate sintetiza carbohidrați din produse metabolice intermediare, de exemplu, din acizii piruvic și lactic Conversia aminoacizilor în acid piruvic, a-cetoglutarat și oxalacetat poate duce la formarea carbohidraților Procesele lanțului glicolitic sunt localizate în citoplasma celulelor Studiul raportului dintre metaboliții lanțului glicolitic și ciclul Krebs din sângele copiilor arată diferențe destul de semnificative față de adulți Serul de sânge al unui nou-născut și al unui copil din primul an de viață conține o cantitate destul de semnificativă de acid lactic, ceea ce indică predominanța glicolizei anaerobe Organismul copilului încearcă să compenseze acumularea în exces de acid lactic prin creșterea activității enzimei lactat dehidrogenază, care transformă acidul lactic în acid piruvic, urmată de includerea acestuia în ciclul Krebs Există, de asemenea, unele diferențe în conținutul izoenzimelor lactat dehidrogenază La copiii mici, activitatea fracțiilor a -a și a -a este mai mare, iar conținutul fracției I este mai scăzut O altă cale la fel de importantă pentru descompunerea glucozei este ciclul pentozei, care începe cu lanțul glicolitic la nivelul glucozei- -fosfat Ca rezultat al unui ciclu de molecule de glucoză, una este complet împărțită în dioxid de carbon și apă Aceasta este o cale de degradare mai scurtă și mai rapidă, care asigură eliberarea unei cantități mari de energie Ca urmare a ciclului pentozei, se formează și pentoze, care sunt folosite de organism pentru biosinteza acizilor nucleici Acest lucru explică probabil de ce ciclul pentozei este esențial la copii Enzima sa cheie este glucozo- -fosfat dehidrogenaza, care asigură o legătură între glicoliză și ciclul pentozei Activitatea acestei enzime în sângele copiilor cu vârsta de lună - ani - - , - ani - - , - ani - - mmol / g de hemoglobină Încălcarea ciclului pentozei de descompunere a glucozei din cauza deficitului de glucozo- -fosfat dehidrogenazei stă la baza anemiei hemolitice nesferocitare (unul dintre tipurile de eritrocitopatii), care se manifestă prin anemie, icter și splenomegalie De regulă, crizele hemolitice sunt provocate de administrarea de medicamente (chinină, chinidină, sulfonamide, unele antibiotice etc ), care măresc blocarea acestei enzime Un tablou clinic similar al anemiei hemolitice se observă din cauza deficienței piruvat kinazei, care catalizează conversia fosfoenolpiruvatului în piruvat Ele se disting printr-o metodă de laborator, determinând activitatea acestor enzime în eritrocite Încălcarea glicolizei în trombocite stă la baza patogenezei multor trombastenii, care se manifestă clinic prin sângerare crescută cu un număr normal de trombocite, dar funcția lor (agregarea) este afectată și factorii de coagulare a sângelui sunt păstrați Se știe că principalul I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR metabolismul energetic uman se bazează pe utilizarea glucozei Restul hexozelor (galactoză, fructoză), de regulă, sunt transformate în glucoză și sunt supuse clivajului complet Conversia acestor hexoze în glucoză este realizată de sisteme enzimatice Deficiența enzimelor care transformă această transformare stă la baza galactozemiei și fructozemiei Acestea sunt fermentopatii determinate genetic În galactozemie, există un deficit de galactoză- -fosfat uridiltransferazei Ca rezultat, organismul acumulează galactoză- -fosfat În plus, o cantitate mare de fosfați este extrasă din circulație, ceea ce duce la o lipsă de ATP, provocând deteriorarea proceselor energetice din celule Primele simptome ale galactozemiei apar la scurt timp după începerea hrănirii copiilor cu lapte, în special lapte de femei, care conține o cantitate mare de lactoză, care include cantități egale de glucoză și galactoză Apar vărsături, greutatea corporală crește slab (se dezvoltă hipotrofie) Apoi apare hepatosplenomegalia cu icter și cataractă Poate dezvoltarea ascitei și a venelor varicoase ale esofagului și stomacului Analiza urinei a evidențiat galactozurie Cu galactozemie, este necesar să se excludă lactoza din dietă Se folosesc amestecuri de lapte special preparate, în care conținutul de lactoză este redus brusc Acest lucru asigură dezvoltarea adecvată a copiilor Când conversia fructozei în glucoză este afectată din cauza deficitului de fructozo- -fosfat aldolazei, se dezvoltă fructozemie Manifestările sale clinice sunt similare cu cele ale galactozemiei, dar sunt exprimate într-un grad mai blând Simptomele sale cele mai caracteristice sunt vărsăturile, scăderea bruscă a apetitului (până la anorexie), când copiilor încep să li se administreze sucuri de fructe, cereale îndulcite și piure de cartofi (zaharoza conține fructoză și glucoză) Prin urmare, manifestările clinice sunt mai ales intensificate atunci când copiii sunt transferați la hrănire mixtă și artificială La o vârstă mai înaintată, pacienții nu pot tolera dulciurile și mierea care conțin fructoză pură Analiza urinei relevă fructozurie Este necesar să se excludă din dietă zaharoza și alimentele care conțin fructoză METABOLISMUL GRASIMILOR Metabolismul grăsimilor include schimbul de grăsimi neutre, fosfatide, glicolipide, colesterol și steroizi Un număr atât de mare de componente incluse în conceptul de grăsimi face extrem de dificilă descrierea caracteristicilor metabolismului lor Cu toate acestea, proprietatea lor fizico-chimică comună - solubilitate scăzută în apă și solubilitate bună în solvenți organici - ne permite să subliniem imediat că transportul acestor substanțe în soluții apoase este posibil doar sub formă de complexe cu proteine sau săruri biliare sau sub formă de săpunuri Ѳ Capitolul În ultimii ani, viziunea asupra importanței grăsimilor în viața umană s-a schimbat semnificativ S-a dovedit că grăsimile din corpul uman sunt rapid actualizate Deci, jumătate din toată grăsimea la un adult este reînnoită în - zile, grăsimea din țesutul adipos - zile, iar în ficat - la fiecare zile După ce s-a stabilit o rată ridicată de reînnoire a depozitelor de grăsime ale corpului, grăsimile joacă un rol important în metabolismul energetic Importanța grăsimilor în construirea celor mai importante structuri ale organismului (de exemplu, membranele celulelor țesutului nervos), în sinteza hormonilor suprarenali, în protejarea organismului de transferul excesiv de căldură și în transportul solubililor în grăsimi vitaminele sunt de mult cunoscute Grăsimea corporală corespunde două categorii chimice și histologice A - grăsime "esențială", care include lipidele care fac parte din celule Au un anumit spectru lipidic, iar cantitatea lor este de - % din greutatea corporală fără grăsime Grăsimea "esențială" este stocată în organism chiar și în timpul postului prelungit B - grăsime "nesemnificativă" (rezervă, exces), localizată în țesutul subcutanat, în măduva osoasă galbenă și cavitatea abdominală - în țesutul adipos situat în apropierea rinichilor, ovarelor, în mezenter și epiploon Cantitatea de grăsime "nesemnificativă" nu este constantă: fie se acumulează, fie este folosită în funcție de cheltuiala energetică și de natura dietei Studiile privind compoziția corporală a fetușilor de diferite vârste au arătat că acumularea de grăsime în corpul lor are loc mai ales în ultimele luni de sarcină - după de săptămâni de gestație și în timpul primului sau al doilea an de viață Acumularea de grăsime în această perioadă este mai intensă decât acumularea de proteine (Tabelul ) Tabelul Dinamica conținutului de proteine și grăsimi în structura greutății corporale a fătului și a copilului Greutatea corporală a fătului sau a copilului, g Proteine, % Grăsimi, % Proteine, g Grăsimi, g , , , , , , , , , O astfel de intensitate a acumulării de țesut adipos în perioada de creștere și diferențiere cea mai critică indică utilizarea principală a grăsimii ca material plastic, dar nu ca rezervă de energie Acest lucru poate fi ilustrat și prin date privind acumularea celei mai esențiale componente plastice a grăsimii - acizii grași polinesaturați cu lanț lung din clasele CO și COB, care sunt incluși în structurile creierului și determină proprietățile funcționale ale creierului și ale aparatului vizual ( Tabelul ) I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Acumularea de "-acizi grași în țesutul cerebral al fătului și al copilului Acizi grasi Inainte de nastere, mg/saptamana Dupa nastere, mg/saptamana Total : : Total m : Cea mai mică cantitate de grăsime se observă la copii în perioada prepuberală ( - ani) Odată cu debutul pubertății, se observă din nou o creștere a rezervelor de grăsime, iar în această perioadă există deja diferențe pronunțate în funcție de sex Concomitent cu creșterea rezervelor de grăsime, crește conținutul de glicogen Astfel, se acumulează rezerve de energie pentru utilizarea lui în perioada inițială a dezvoltării postnatale Dacă trecerea glucozei prin placentă și acumularea acesteia sub formă de glicogen sunt bine cunoscute, atunci, conform celor mai mulți cercetători, grăsimile sunt sintetizate numai în corpul fătului Prin placentă trec doar cele mai simple molecule de acetat, care pot fi produsele de plecare pentru sinteza grăsimilor Acest lucru este dovedit de conținutul diferit de grăsime din sângele mamei și al copilului la momentul nașterii Deci, de exemplu, conținutul de colesterol din sângele mamei este în medie de , mmol / l ( mg / l), în sângele retroplacentar - , ( mg / l), în sângele din cordonul ombilical - , ( mg / l) l) l), iar în sângele copilului - doar , mmol / l ( mg / l), adică de aproape ori mai mic decât în sângele mamei Sistemele de digestie intestinală și de absorbție a grăsimilor se formează relativ devreme Ei își găsesc prima utilizare deja la începutul ingerării lichidului amniotic - adică nutriția amniotică Principalele etape cronologice în formarea sistemelor de lipoliză și absorbție sunt prezentate în tabel Tabelul Momentul formării funcțiilor tractului gastrointestinal (momentul de detectare și severitatea ca procent al unei funcții similare la adulți) Digestia grăsimilor Prima detecție a enzimei sau funcției, săptămâni Exprimarea funcției ca procent din adult Lipaza sublinguală Peste Lipaza pancreatică ■ - Colipaza pancreatică Necunoscută Acizi biliari Utilizarea trigliceridelor cu lanț mediu Necunoscut Absorbția trigliceridelor cu lanț lung Necunoscut Ѳ Ѳ Capitolul Sinteza grăsimii are loc predominant în citoplasma celulelor de-a lungul căii inverse către ciclul de descompunere a grăsimilor conform Knoop-Linen Sinteza acizilor grași necesită prezența enzimelor nicotinamide hidrogenate (HADP), în special HADP H Deoarece sursa principală de HADP H este ciclul pentozei de descompunere a carbohidraților, intensitatea producției de acizi grași va depinde de intensitatea ciclului pentozei de descompunere a carbohidraților Acest lucru subliniază relația strânsă dintre metabolismul carbohidraților și al grăsimilor Există o expresie figurativă: "grăsimile ard în flacăra carbohidraților" Cantitatea de grăsime "nesemnificativă" este afectată de natura hrănirii copiilor în primul an de viață și de alimentația lor în anii următori În cazul alăptării, greutatea corporală a copiilor și conținutul lor de grăsime sunt ceva mai mici decât în cazul hrănirii artificiale În același timp, laptele matern provoacă o creștere tranzitorie a colesterolului în prima lună de viață, care servește ca stimul pentru sinteza mai timpurie a lipoprotein lipazei Se crede că acesta este unul dintre factorii care inhibă dezvoltarea ateromatozei în anii următori Alimentația excesivă a copiilor mici stimulează formarea celulelor în țesutul adipos, care ulterior se manifestă ca o tendință la obezitate Există diferențe în compoziția chimică a trigliceridelor din țesutul adipos la copii și adulți Deci, la nou-născuți, grăsimea conține relativ mai puțin acid oleic ( %) față de adulți ( %) și, dimpotrivă, mai mult acid palmitic (la copii - %, la adulți - %), ceea ce explică punctul mai mare de topire a grăsimilor (la copii - ° C, la adulți - , ° C) Acest lucru trebuie luat în considerare atunci când se organizează îngrijirea copiilor în primul an de viață și când le prescriu medicamente parenterale După naștere, nevoia de energie crește dramatic pentru a asigura toate funcțiile vitale În același timp, aportul de nutrienți din corpul mamei se oprește, iar livrarea de energie din alimente în primele ore și zile de viață este insuficientă, neacoperind nici măcar nevoile metabolismului de bază Deoarece rezervele de carbohidrați din organismul copilului sunt suficiente pentru o perioadă relativ scurtă, nou-născutul este obligat să utilizeze imediat rezervele de grăsime, ceea ce se manifestă în mod clar printr-o creștere a concentrației de acizi grași neesterificați (NEFA) în sânge, reducând în același timp concentrația de glucoză NEFA sunt o formă de transport de grăsime Concomitent cu creșterea conținutului de NEFA în sângele nou-născuților, concentrația de cetone începe să crească după - de ore Există o dependență directă a nivelului de NEFA, glicerol, cetone de valoarea energetică a alimentelor Dacă, imediat după naștere, unui copil i se administrează o cantitate suficientă de glucoză, atunci conținutul de NEFA, glicerol și cetone va fi foarte scăzut Astfel, nou-născutul își acoperă costurile energetice în primul rând prin metabolismul carbohidraților Pe măsură ce cantitatea de lapte pe care o primește copilul crește, valoarea sa energetică crește la , kJ ( kcal / kg), care acoperă cel puțin metabolismul principal, concentrația de NEFA scade USD I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Studiile au arătat că creșterile de NEFA, glicerol și cetone sunt legate de mobilizarea acestor substanțe din țesutul adipos și nu reprezintă o simplă creștere datorată alimentelor primite În ceea ce privește alte componente ale grăsimilor - lipide, colesterol, fosfolipide, lipoproteine - s-a constatat că concentrația acestora în sângele vaselor ombilicale la nou-născuți este foarte scăzută, dar după - săptămâni crește Această creștere a concentrației fracțiilor de grăsime netransportabilă este strâns legată de aportul acestora cu alimente Acest lucru se datorează faptului că hrana nou-născutului - laptele matern - este bogată în grăsimi Studiile la bebelușii prematuri au arătat rezultate similare Se pare că după nașterea unui copil prematur, durata dezvoltării intrauterine este mai puțin importantă decât timpul scurs după naștere După începerea alăptării, grăsimile alimentare sunt descompuse și resorbite de enzimele lipolitice din tractul gastro-intestinal și de acizii biliari din intestinul subțire Acizii grași, săpunurile, glicerolul, mono-, di- și chiar trigliceridele sunt resorbite în membrana mucoasă a părților mijlocii și inferioare ale intestinului subțire Resorbția poate apărea atât prin pinocitoza picăturilor mici de grăsime de către celulele mucoasei intestinale (dimensiunea chilomicronilor mai mică de , microni), cât și sub forma formării de complexe solubile în apă cu săruri biliare și acizi, esteri ai colesterolului S-a dovedit acum că grăsimile cu un lanț scurt de carbon de acizi grași (C ) sunt absorbite direct în sângele sistemului v portae Grăsimile cu un lanț de carbon mai lung de acizi grași intră în limfă și curg prin ductul toracic comun în sângele circulant Datorită insolubilității grăsimilor din sânge, transportul lor în organism necesită anumite forme În primul rând, se formează lipoproteinele Conversia chilomicronilor în lipoproteine are loc sub influența enzimei lipoprotein lipază ("factorul de strălucire"), din care heparina este un cofactor Sub influența lipoprotein lipazei, acizii grași liberi sunt scindați din trigliceride, care sunt legați de albumine și astfel ușor absorbiți Se știe că α-lipoproteinele conțin / din fosfolipide și aproximativ / din colesterolul plasmatic, p-lipoproteinele - / din colesterol și / din fosfolipide La nou-născuți, cantitatea de cc-lipoproteine este mult mai mare, în timp ce p-lipoproteinele sunt puține Numai la luni, raportul dintre fracțiunile a și p ale lipoproteinelor se apropie de valorile normale pentru un adult ("-fracții de lipoproteine - - %, fracțiunile p de lipoproteine - - %) Acest lucru este de o importanță deosebită pentru transportul fracțiilor de grăsime Există un schimb constant de grăsimi între depozitele de grăsime, ficat și țesuturi În primele zile de viață ale unui nou-născut, conținutul de acizi grași esterificați (EFFA) nu crește, în timp ce concentrația de NEFA crește semnificativ În consecință, în primele ore și zile de viață se reduce reesterificarea acizilor grași din peretele intestinal, ceea ce se confirmă și prin încărcarea cu acizi grași liberi Ѳ О Capitolul La copiii din primele zile și săptămâni de viață, steatoreea este adesea observată Astfel, excreția lipidelor totale cu fecale la copii până la luni este în medie de aproximativ g/zi, apoi la vârsta de - luni scade la g/zi În același timp, scade și cantitatea de acizi grași liberi din fecale, ceea ce reflectă o mai bună absorbție a grăsimilor în intestine Astfel, digestia și absorbția grăsimilor în tractul gastrointestinal în acest moment este încă imperfectă, deoarece mucoasa intestinală și pancreasul suferă un proces de maturare funcțională după naștere La nou-născuții prematuri, activitatea lipazei este de doar - % din activitatea întâlnită la copiii mai mari de an, în timp ce la nou-născuții la termen este mai mare - aproximativ % La sugari, activitatea lipazei este de aproape % Cu toate acestea, activitatea lipazei singură nu determină încă absorbția grăsimilor O altă componentă importantă care promovează absorbția grăsimilor sunt acizii biliari, care nu numai că activează enzimele lipolitice, dar afectează direct și absorbția grăsimilor Secreția de acizi biliari are caracteristici legate de vârstă De exemplu, la nou-născuții prematuri, excreția acizilor biliari de către ficat reprezintă doar % din cantitatea care se formează în perioada de dezvoltare deplină a funcției sale la copiii de ani La nou-născuții la termen, această valoare crește la %, iar la copiii din primul an de viață este de % Acest fapt este foarte important din punct de vedere nutrițional, deoarece jumătate din nevoile energetice ale copiilor sunt acoperite de grăsimi Din moment ce vorbim despre laptele matern, digestia și absorbția sunt foarte complete La bebelușii născuți la termen, absorbția grăsimilor din laptele matern are loc cu - %, la copiii prematuri este ceva mai mică - cu % Cu hrănirea artificială, aceste valori sunt reduse cu - % S-a constatat că acizii grași nesaturați sunt absorbiți mai bine decât cei saturați Țesuturile umane pot descompune trigliceridele în glicerol și acizi grași și le pot sintetiza înapoi Divizarea trigliceridelor are loc sub influența lipazelor tisulare, trecând prin etapele intermediare ale di- și monogliceridelor Glicerolul este fosforilat și încorporat în lanțul glicolitic Acizii grași suferă procese oxidative localizate în mitocondriile celulelor și sunt schimbați în ciclul Knoop-Linen, a cărui esență este că la fiecare tură a ciclului se formează o moleculă de acetilcoenzima A și lanțul de acizi grași este redus cu doi atomi de carbon atomi Cu toate acestea, în ciuda creșterii mari a energiei în timpul descompunerii grăsimilor, organismul preferă să folosească carbohidrații ca sursă de energie, deoarece posibilitățile de reglare autocatalitică a câștigului de energie în ciclul Krebs din căile metabolismului carbohidraților sunt mai mari decât în metabolismul grăsimi În timpul catabolismului acizilor grași se formează produse intermediare - cetone (acid p-hidroxibutiric, acid acetoacetic și acetonă) Numărul lor este de o anumită importanță, deoarece carbohidrații din alimente și unii aminoacizi au proprietăți anti-cetonice Simplificată, dieta ketogenă poate fi exprimată prin următoarea formulă: Ѳ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR (Grăsimi + % proteine) / (Carbohidrați + % proteine) Dacă acest raport depășește , atunci dieta are proprietăți cetonice Trebuie avut în vedere faptul că, indiferent de tipul de hrană, există caracteristici legate de vârstă care determină tendința de cetoză Copiii cu vârsta cuprinsă între și ani sunt deosebit de sensibili la aceasta Dimpotrivă, nou-născuții și copiii din primul an de viață sunt mai rezistenți la cetoză Este posibil ca "maturarea" fiziologică a activității enzimelor implicate în cetogeneză să se producă lent Formarea cetonelor se realizează în principal în ficat Odată cu acumularea de cetone, apare sindromul de vărsături acetonemice Vărsăturile apar brusc și pot dura zile sau chiar săptămâni La examinarea pacienților, se detectează un miros de mere din gură (acetonă), iar acetona este determinată în urină În același timp, conținutul de zahăr din sânge este în limitele normale Cetoacidoza este, de asemenea, caracteristică diabetului zaharat, în care sunt detectate hiperglicemie și glucozurie Spre deosebire de adulți, copiii au caracteristici legate de vârstă ale profilului lipidic din sânge (Tabelul ) Tabelul Caracteristicile de vârstă ale conținutului de grăsimi și fracțiile sale la copii Indicator Nou-născut Sugar - luni Copii - ani ora ore - zile Lipide totale, g/l , , , , , Trigliceride, mmol/l , , , , , Colesterol total, mmol/l , - , , , Colesterolul legat efectiv, % din total , , , , , NEFA, mmol/l , , , , , Fosfolipide, mmol/l , , , , , Lecitină, g/l , - , , , Kefalin, g/l , - , , După cum se vede din tabel , conținutul de lipide totale din sânge crește odată cu vârsta: doar în primul an de viață crește de aproape ori Nou-născuții au un conținut relativ ridicat (ca procent din grăsimea totală) de lipide neutre În primul an de viață, conținutul de lecitină crește semnificativ odată cu stabilitatea relativă a cefalinei și lisolecitinei Tulburările metabolismului grăsimilor pot apărea în diferite etape ale metabolismului acesteia Deși rar, există sindromul Sheldon-Reye, o malabsorbție a grăsimilor din cauza absenței lipazei pancreatice Din punct de vedere clinic, acest lucru se manifestă prin sindromul celiac cu steatoree semnificativă Ca urmare, greutatea corporală a pacienților crește lent Capitolul O modificare a eritrocitelor este, de asemenea, detectată din cauza unei încălcări a structurii membranei și a stromei lor O afecțiune similară apare după intervenții chirurgicale pe intestin, în care secțiuni semnificative ale acestuia sunt rezecate Încălcarea digestiei și absorbției grăsimilor se observă și cu hipersecreția de acid clorhidric, care inactivează lipaza pancreatică (sindromul Zollinger-Ellison) Dintre bolile, care se bazează pe o încălcare a transportului grăsimilor, este cunoscută abetalipoproteinemia - absența p-lipoproteinelor Tabloul clinic al acestei boli este similar cu cel al bolii celiace (diaree, malnutriție etc ) În sânge - conținut scăzut de grăsimi (serul este transparent) Cu toate acestea, mai des sunt observate diferite hiperlipoproteinemii Conform clasificării OMS, se disting cinci tipuri: I - hiperchilomicronemia; II - hiper-p-lipoproteinemie; III - hiper-p-hiperpre-p-lipoproteinemie; IV - hiperpre-p-lipoproteinemie; V - hiperpre-p-lipoproteinemie și chilomicronemia Caracteristicile lor sunt prezentate în tabel Tabelul Principalele tipuri de hiperlipidemii Indicatori Tip de hiperlipidemie ON PV III IV V Trigliceridele crescute Creșterea crescută Creșterea Chilomicroni crescuti Colesterol total crescut Creștet Lipoprotein lipaza este redusă Creste lipoproteine Creste Creste Lipoproteine cu densitate foarte scazuta Creste Creste Creste În funcție de modificările serului sanguin în hiperlipidemie și de conținutul fracțiilor de grăsime, acestea pot fi distinse prin transparență Tipul se bazează pe un deficit de lipoprotein lipază serul de sânge conține un număr mare de chilomicroni, drept urmare este tulbure Xantoamele sunt adesea găsite Pacienții suferă adesea de pancreatită, însoțită de accese de durere acută la nivelul abdomenului, fiind detectată și retinopatie Tipul II se caracterizează printr-o creștere a conținutului sanguin de p-lipoproteine cu densitate scăzută, cu o creștere bruscă a nivelului de colesterol și un conținut normal sau ușor crescut de trigliceride Clinic, xantoamele se găsesc adesea pe palme, fese, periorbitale etc Arterioscleroza se dezvoltă precoce Unii autori disting două subtipuri: PA și PV Tipul III - o creștere a așa-numitelor p-lipoproteine plutitoare, colesterol ridicat, o creștere moderată a concentrației de trigliceride Xantoamele sunt adesea găsite I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tipul IV - o creștere a conținutului de pre-p-lipoproteine cu o creștere a trigliceridelor, niveluri normale sau ușor crescute de colesterol; chilomicronemia este absentă Tipul V se caracterizează printr-o creștere a lipoproteinelor cu densitate scăzută cu o scădere a clearance-ului plasmatic din grăsimile alimentare Boala se manifestă clinic prin dureri abdominale, pancreatită cronică recurentă, hepatomegalie Acest tip este rar la copii Hiperlipoproteinemiile sunt mai des boli determinate genetic Sunt clasificate ca tulburări de transport lipidic, iar lista acestor boli devine din ce în ce mai completă Boli ale sistemului de transport al lipidelor Familie: ■ hipercolesterolemie; ■ încălcări ale sintezei apo-B- ; ■ hiperlipidemii combinate; ■ hiperapo-R-lipoproteinemie; ■ dis-r-lipoproteinemie; ■ fitosterolemie; ■ hipertrigliceridemie; ■ hiperchilomicronemia; ■ tip de -hiperlipoproteinemie; ■ hiper-a-lipoproteinemie de tipul bolii Tapdieg; ■ deficit de lecitină/colesterol aciltransferază; ■ en-a-lipoproteinemie Abetal și proteinemie hipobetalipoproteinemie G Cu toate acestea, aceste afecțiuni se dezvoltă adesea secundar diferitelor boli (lupus eritematos, pancreatită, diabet zaharat, hipotiroidism, nefrită, icter colestatic etc ) Acestea duc la deteriorarea precoce a vaselor de sânge - arterioscleroza, formarea precoce a bolii coronariene, riscul de a dezvolta hemoragii la nivelul creierului În ultimele decenii, atenția acordată originilor din copilărie ale bolilor cardiovasculare cronice în viața adultă a crescut constant Se descrie că la tineri prezența tulburărilor de transport lipidic poate duce la formarea unor modificări aterosclerotice la nivelul vaselor Unul dintre primii cercetători ai acestei probleme în Rusia au fost V D Tsinzerling și M S Maslov Alături de aceasta, sunt cunoscute și lipoidozele intracelulare, printre care boala Niemann-Pick și boala Gaucher sunt cele mai frecvente la copii În boala Niemann-Pick, depunerea este observată în celulele sistemului reticuloendotelial, în măduva osoasă a sfingomielinei și în boala Gaucher - hexosecerebrozide Una dintre principalele manifestări clinice ale acestor boli este splenomegalia Capitolul SEMIOTICA ȘI SINDROMATICA GENERALĂ A BOLILOR METABOLICE EREDITARICE LA COPII NOI NĂSCUȚI ȘI SUGAR Bolile metabolice ereditare reprezintă un grup de boli extrem de larg și variat din punct de vedere al manifestărilor clinice Raritatea lor relativă în populație îl pune pe medic într-o poziție dificilă, asociată cu nevoia de a avea ca mecanism de recunoaștere nu doar experiența clinică normală acumulată de-a lungul anilor de practică, ci și idei teoretice exclusiv "modelistice" obținute din literatură sau din diverse altele forme de pregătire și formare avansată Experiența rămâne totuși esențială și semnificativă, dar în acest grup de boli, în primul rând, pentru a refuza cu mai multă încredere și mai rapidă clasificarea pacientului ca grup de boli comune sau combinațiile acestora și să se concentreze pe extinderea gamei de diagnostic diferențial sau de căutare examinare suplimentară amplă a copilului Dificultăți deosebite în excluderea sau confirmarea bolilor metabolice ereditare apar în clinica de neonatologie sau boli ale copilăriei timpurii Și responsabilitatea pentru oportunitatea diagnosticului este mult mai mare aici, deoarece adesea în câteva zile sau chiar ore sunt decise atât probabilitatea de supraviețuire imediată, cât și perspectivele pentru viața și capacitatea ulterioară a copilului Perioada neonatală se dovedește a fi "critică" pentru mulți pacienți datorită faptului că, înainte de naștere, placenta și sistemele materne de neutralizare-metabolizare au preluat funcția de întârziere a acumulării, excreției sau diluării metaboliților toxici Prin urmare, copilul suferă relativ puțin din cauza bolii sale în perioada prenatală El poate fi născut la termen și pare suficient de matur pentru a avea scoruri Apgar bune Dezvoltarea tabloului clinic al bolii va fi atribuită acelor termeni atunci când există o acumulare suficientă a metabolitului cel mai toxic sau a efectelor sale sistemice (de organe) Cele mai frecvente manifestări ale tulburărilor metabolice în perioada neonatală sunt vărsăturile sau sindromul de encefalopatie avansată Spre deosebire de sepsis și infecții intrauterine, simptomele clinice ale unei astfel de encefalopatii metabolice se pot dezvolta la copiii care nu au factori de risc perinatali și la o stare de bine relativ completă Cu toate acestea, diagnosticul diferențial este efectuat în mod constant cu sepsis, infecție intrauterină generalizată, edem cerebral și hemoragie cerebrală În unele cazuri, diagnosticul nu va fi alternativ, ci total sau cumulativ - o combinație de tulburări metabolice cu sepsis etc Sindromatica tulburărilor metabolice este întotdeauna o combinație a principalelor sindroame metabolice clinice și dominante Pentru a imagina esența tulburărilor metabolice și, pe această bază, pentru a realiza un diferențial Legea I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR diagnostic, adică pentru a forma punctul de plecare al căii de diagnosticare, este recomandabil să se efectueze următorul set de studii: ■ hemoleucograma completă; ■ analize de urină; ■ gaze din sânge și indicatori acido-bazici; ■ electroliţii serici din sânge; ■ glicemia din sânge; ■ amoniac plasmatic; ■ reducerea substanţelor din urină În prezența acidozei sau a hipoglicemiei: ■ cetone urinare; ■ aminoacizii plasmatici (cantitativ); ■ aminoacizi urinari (cantitativ); ■ acid lactic în plasmă; ■ acizi organici în urină Encefalopatia nou-născutului poate manifesta următoarele boli metabolice acizi organici: ■ acidemia metilmalonica; ■ acidemia propionica; ■ acidemia izovalerica; ■ deficit de carboxilază multiplă; ■ insuficienţa ornitin transcarbamoilazei Tulburări enzimatice ale ciclului ureei Boala urinei cu parfum de sirop de arțar Hiperglicinemie non-cetonică Deficit de cofactor de molibden Hiperamoniemia se observă în principal cu acizi organici sau tulburări în ciclul ureei Cele mai mari concentrații de amoniac apar cu citrulinemia, acidemia succinat de arginină și deficitul de ornitin transcarbamoilază În primele zile ale perioadei neonatale, simptomele encefalopatiei pot dezvălui boli care apar cu sindromul hiperamoniei Cea mai frecventă este acidemia organică Cu un conținut foarte mare de amoniu în sânge (se descriu atât creșteri de de ori, cât și concentrații de peste µmol / l), simptomele se manifestă prin letargie, adinamie, refuz de alăptare și scădere bruscă a tonusului muscular Vărsături, convulsii se unesc rapid, hipotermia crește, tulburări de ritm respirator, pierderea cunoștinței La niveluri moderate de hiperamoniemie, tabloul clinic se poate dezvolta la o dată ulterioară și să nu includă comă, convulsii și hipotermie Formele ușoare se pot manifesta prin recăderi de somnolență, vărsături și chiar convulsii și comă la orice vârstă atunci când sunt provocate de excesul de proteine din dietă, mai rar de medicamente și infecții La ora mare Ѳ Capitolul Dacă apar astfel de exacerbări sau "atacuri", copilul poate rămâne în urmă în dezvoltarea neuropsihică, iar capacitatea sa de a învăța este redusă Hiperamoniemia de grade cele mai moderate ( - µmol/l) poate fi un fenomen biochimic independent, fără manifestări clinice În fine, în perioada neonatală, între o varietate de stări tranzitorie-adaptative, se înregistrează adesea și hiperamoniemia tranzitorie, adesea cu manifestări foarte pronunțate și severe, dar cu o evoluție benignă și normalizarea rapidă a anomaliilor biochimice Al doilea cel mai frecvent sindrom metabolic al tulburărilor metabolismului aminoacizilor este acidoza metabolică Ea, ca și hiperamoniemia, apare atunci când intră proteinele și poate fi exprimată proporțional cu cantitatea acesteia în nutriția enterală sau parenterală În studiul gazelor din sânge, electroliților și bicarbonaților, se confirmă acidoza metabolică cu un exces de anioni Diagnosticul diferențial real față de alte afecțiuni acidotice la nou-născuți poate fi limitat la excluderea diareei și a acidozei tubulare tubulare Acidemiile metilmalonice, propionice și izovalerice sunt cele mai frecvente boli metabolice în care se observă acidoză metabolică semnificativă Adesea, studiul relevă o creștere a conținutului de acid lactic Dintre numeroasele manifestări clinice neobișnuite, trebuie avută în vedere posibilitatea apariției leucopeniei și trombocitopeniei Aceste manifestări hematologice exacerbează problemele diagnosticului diferenţial cu sepsis Nu toate aminoacidopatiile se manifestă printr-o combinație de tulburări neurologice și astfel de modificări metabolice pronunțate Boli precum hiperglicinemia non-cetonică sau deficitul de cofactor de molibden pot apărea fără tulburări acido-bazice brute, precum și cu niveluri normale de amoniac în sânge Prezentarea lor clinică poate fi practic imposibil de distins de encefalopatia hipoxică sau ischemică Tulburările metabolismului carbohidraților, cum ar fi galactozemia, dau adesea manifestări minime de neurotoxicitate și, odată cu acumularea unei anumite concentrații critice de galactoză, prezintă medicului o imagine detaliată a edemului cerebral-umflare Al treilea sindrom pronunțat destul de caracteristic al bolilor metabolice este hipoglicemia Scăderea zahărului din sânge poate fi o manifestare atât a intoleranței la proteine (aminoacidopatie), cât și ceva mai des însoțește tulburările de metabolism al glucidelor sau tulburările de oxidare a acizilor grași Astfel, este un semn sensibil, dar și cel mai nespecific al unei tulburări metabolice Dintre tulburările de carbohidrați, hipoglicemia însoțește adesea galactozemia, intoleranța la fructoză și bolile de stocare a glicogenului (cu excepția tipului II sau a bolii Pompe) Bolile cu hipoglicemie componentă duc, mai devreme sau mai târziu, la afectarea aparatului muscular, în primul rând a miocardului cu progresiv Ѳ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR shchi cardiomegalie și insuficiență cardiacă De asemenea, leziunile hepatice progresează în mod natural În unele tulburări de oxidare a acizilor grași, implicarea în procesul patologic al ficatului are loc mai devreme și într-un grad mai profund, creând modificări metabolice concomitente sub formă de acidoză metabolică, hiperamoniemie și activitate ridicată a enzimelor de origine hepatică (aminotransferaze etc ) Această combinație este denumită de către clinicieni sindromul Reye, care are o bază predominant ereditară, dar poate fi declanșată de infecție și tratament medicamentos Tulburările de oxidare a acizilor grași necesită o extindere a domeniului de aplicare a studiilor biochimice pentru recunoaștere Se recomandă cuantificarea carnitinei în serul sanguin, profilul acilcarnitinelor din sânge și urină, studii de screening enzimatic pentru acizii grași oxidați Cea mai frecventă boală metabolică cu gama de manifestări clinice și biochimice enumerate este insuficiența acilcoenzimei- -dehidrogenazei cu lanț mediu Acest tip de tulburare metabolică este confirmată de prezența octanoilcarnitinei în spectrul acilcarnitinelor din sânge Printre principalele sindroame clinice ale bolilor metabolice la copiii mici și la nou-născuți, al doilea loc după encefalopatie este ficatul mărit și semnele disfuncției sale, în special icterul sever sau prelungit al pielii Acest sindrom se formează cu diverse tulburări metabolice, atât proteice, cât și grăsimi, și carbohidrați, și minerale Cercul celor mai probabile boli metabolice din acest sindrom este prezentat în tabel Acolo sunt date și indicații pentru confirmarea biochimică a diagnosticului (după Barbara K Burton, ) Tabelul Tulburări metabolice congenitale asociate cu afectarea ficatului în perioada neonatală(tm) Boală metabolică Trimitere pentru confirmare de laborator Galactozemie Substanțe reducătoare de urină (zaharuri), activitatea eritrocitară galactoză- -fosfat uridiltransferazei Tirozinemia ereditară Analiza cantitativă a aminoacizilor din plasmă sanguină, succinilacetonă urinară Deficit de oi-antitripsină Studiu cantitativ al a-i-antitripsinei, studiu al inhibitorilor de protează serică Hemocromatoza neonatală Examinarea feritinei serice din sânge, biopsie hepatică Sindromul Zellweger Determinarea acizilor grași cu lanț lung în plasma sanguină Studiu de esterificare a colesterolului de tip C a bolii Niemann-Pick, cultura de fibroblaste a biopsiei cutanate Boala de depozitare a glicogenului tip IV Biopsie hepatică pentru examen histologic, cultură de fibroblaste cutanate pentru activitatea enzimelor ramificate Ѳ В Capitolul Lista de mai sus nu include astfel de icter hemolitic de origine ereditară, cum ar fi deficiențe ale enzimelor membranare și intraeritrocitare ale eritrocitelor - glucozo- -fosfat dehidrogenază și piruvat kinaza Cu ei, se observă anemie cu acumularea de bilirubină indirectă Cea mai frecventă boală metabolică cu icter în primele zile de viață trebuie recunoscută ca galactozemie Se presupune că acumularea în această boală a unui metabolit, cum ar fi galactoza- -fosfat, și în special galactitol, poate avea un efect toxic direct asupra ficatului și a altor organe Aceasta se manifesta la sfarsitul saptamanii sau de viata prin agravarea cresterii in greutate, varsaturi si diaree Sunt posibile atacuri de hipoglicemie, mai rar - manifestări neurologice ale toxicității metaboliților În boli precum deficitul de /-antitripsină, tirozinemia ereditară sau hemocromatoza, afectarea ficatului este pe primul loc în tabloul clinic, necesitând diagnostic diferențial activ între hepatita cronică, displazia hepatică și a căilor biliare sau ciroza hepatică deja în curs de dezvoltare rapidă Boala Zellweger reflectă disfuncții peroxizomale sistemice și pune medicului probleme de a interpreta astfel de trăsături caracteristice concomitente ca hipotensiune musculară pronunțată și caracteristici dismorfice O creștere constantă a conținutului de bilirubină indirectă fără semne de hemoliză este caracteristică unei deficiențe a enzimei hepatice glucuronil transferază și se numește sindrom Crigler-Najjar Riscul de kernicterus în perioada neonatală poate fi mare în absența unui tratament viguros cu schimb transfuzii sau fototerapie Formele ereditare de acumulare de lipide sunt relativ rare la o vârstă fragedă, dar unele dintre ele pot fi încă detectate în primele luni de viață Acestea sunt deja menționate boala Niemann-Pick, boala Volman, boala Gaucher și gangliozidoza GMi tip Gangliozidozele se caracterizează și prin semne dismorfe ale structurii feței, craniului și scheletului distal în combinație cu hepatosplenomegalie și hernii Adesea, cheia "dezvăluirii" unei boli metabolice este identificarea unui copil care dezvoltă cataractă sau subluxație (distopie) a cristalinului, întârzierea persistentă a copilului în creștere și creștere în greutate, progres redus în dezvoltarea abilităților motorii, vorbire , activitate de joc sau comunicare Cu cât este observat cu mai multă atenție așa-zisul copil sănătos, cu atât mai bine sunt documentate etapele dezvoltării sale fizice sau neuropsihice, cu atât mai devreme poate fi efectuată o examinare de diagnostic și se poate pune un diagnostic În bolile metabolice, recunoașterea precoce este importantă pentru asigurarea unor condiții speciale pentru tratamentul și reabilitarea pacientului însuși, pentru eventuala conservare și prelungire a vieții acestuia, a adaptării sale sociale În plus, este important pentru efectuarea consilierii genetice medicale în interesul părinților și al copiilor ulterioare ai acestei familii USD I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Clarificarea precoce a esenței moleculare și ereditare a unei boli metabolice sau un diagnostic nosologic rafinat prezintă adesea dificultăți foarte semnificative atât pentru un medic pediatru dintr-un spital sau clinică pentru copii, cât și pentru specialiștii în genetică clinică În plus, această clarificare este adesea foarte costisitoare și necesită utilizarea de echipamente biochimice unice, reactivi și studii culturale Efectuarea întregului complex pentru copiii cu semne clinice ale riscului de astfel de boli este deloc recomandabilă În același timp, este foarte important ca îngrijirea obstetrică sau internată a copiilor să poată efectua o serie de etape de examinare secvențială de la screening pur clinic și metode simple de laborator pentru a justifica fezabilitatea efectuării unor studii relativ complexe în centre sau laboratoare specializate într-un regiune dată, iar mai târziu la nivel naţional METABOLISM APA-SARE Există mult mai multă apă în țesuturile și organele corpului unui copil decât la un adult S-a constatat că pe măsură ce copilul crește, conținutul total de apă scade Astfel, cantitatea totală de apă în luna a -a de dezvoltare intrauterină este de , % din greutatea corporală, la un făt de luni - , %, la naștere (nou-născut la termen) - , % După naștere, are loc o epuizare treptată a corpului de apă, deși la copiii din primii ani conține % din greutatea corporală, iar la adult - - % (Tabelul ) Nou-născutul cel mai intens pierde apă în perioada de slăbire fiziologică, care se produce în principal prin evaporare în timpul respirației și de la suprafața pielii, precum și prin excreția apei cu urină și meconiu Pierderea de apă ( , % din greutatea corporală) în această perioadă nu este însoțită de manifestări clinice de deshidratare Este interesant de observat că, deși cantitatea totală de apă per kg de greutate corporală la copii este mai mare decât la adulți, conținutul de lichid pe unitatea de suprafață corporală la copii este mult mai mic Acest lucru trebuie luat în considerare atunci când se analizează diferiți indicatori Conținutul de apă din organism este foarte influențat de natura nutriției și de conținutul de grăsimi din țesuturi Cu nutriția cu carbohidrați, hidrofilitatea țesuturilor crește Țesutul adipos este foarte sărac în apă (în medie, conține % apă, iar în organism, în medie, - % apă) Ѳ О Capitolul Tabelul Apa, ca procent din greutatea corporala Varsta Apa totala Intracelular Extracelular In uter: luni " " Nou-născut luni " ani ani băiat de ani fată de ani Mascul adult Femeie adultă Deși fluidele corporale sunt o singură entitate, compoziția lor chimică este diferită Se obișnuiește să se facă distincția între două componente: lichid intracelular și extracelular Lichidul extracelular include plasma sanguină și lichidul interstițial Acesta din urmă este separat de sânge printr-o membrană semipermeabilă, care limitează eliberarea de proteine din patul vascular O scădere a conținutului de proteine provoacă o oarecare diferență în distribuția cantitativă a electroliților, deoarece moleculele de proteine se comportă ca anionii din plasma sanguină La fiecare de minute, o cantitate de apă egală cu greutatea corporală este schimbată între sânge și lichidul interstițial Volumul de plasmă circulantă se schimbă timp de min (fără a se număra proteinele) Volumul plasmatic scade relativ cu vârsta Odată cu vârsta, împreună cu scăderea cantității totale de apă din organism, există o anumită modificare a conținutului de lichid intra și extracelular Dacă cantitatea de lichid extracelular scade odată cu vârsta, atunci conținutul de lichid intracelular, dimpotrivă, crește ușor Metabolismul apei la copii este mai intens decât la adulți Deci, timpul de rezidență al moleculelor de apă în corpul unui adult este de zile, iar la un sugar - - zile Spre deosebire de adulți, copiii mici au o permeabilitate mai mare a membranelor celulare, iar fixarea lichidului în structurile celulare și intercelulare este mai slabă Acest lucru este valabil mai ales pentru țesutul interstițial, deoarece mucopolizaharidele acide ale substanței principale determină rezistența acestei legături Volumul de apă puternic legată poate fi judecat într-o oarecare măsură după raportul dintre așa-numitele spații de clorură și inulină Primul caracterizează volumul întregii ape extracelulare (doar o parte relativ mică de cloruri intră în celule), iar al doilea caracterizează doar apa labilă, care nu este asociată cu mucopolizaharide acide La un copil, volumele spațiilor de clorură și inulină sunt aproape aceleași: , % și % din masă I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR organism, în timp ce la un adult sunt egale cu , % și, respectiv, % Astfel, apa extracelulară este mai mobilă la un copil Aceasta explică labilitatea mare a volumului de apă la copii Permeabilitatea ridicată a membranelor celulare determină o distribuție destul de uniformă în organism nu numai a fluidului, ci și a substanțelor introduse din exterior (sodiu, manitol etc ) folosite pentru studierea distribuției lichidului în corpul uman Bilanțul general al apei în starea fiziologică a copilului este prezentat mai jos Pierdere totală de apă - ml/(m • zi) Prin căile respiratorii și piele - ml / (m • zi) Prin tractul gastrointestinal - ml / (m • zi) Cu urină - ml / (m • zi) + Apă endogenă - ml/(m • zi) Necesarul minim de apă - ml/(m • zi) Nevoia de apă a copiilor este mult mai mare decât cea a adulților Calculele cererii de apă sunt date mai jos [Craig S et al , ] Greutatea corporală, kg Necesarul de apă, ml Până la - - - - , - - - - ml/kg greutate corporală De la la ml + (P- ) Mai mult de ml + (R- ) Pentru funcționarea normală a organismului, nu numai cantitatea de lichide este importantă, ci și compoziția acestora, deoarece prin fluidul extracelular organismul primește materialul nutritiv necesar activității sale vitale Compoziția fluidului care înconjoară celula determină homeostazia Se știe că "apa și sarea nu circulă niciodată una fără cealaltă" Compoziția sărurilor minerale și concentrația acestora determină presiunea osmotică a lichidelor, care este, alături de anatomia macro și microscopică, așa-numita anatomie ionică Cei mai importanți cationi sunt monovalenți (sodiu, potasiu), bivalenți (calciu, magneziu) Ele corespund anionilor de clor, acid carbonic, acid fosforic, acid sulfuric etc Concentrațiile de cationi și anioni sunt echilibrate astfel încât reacția este oarecum deplasată pe partea alcalină (pH , ), adică există un oarecare exces de baze Se propune exprimarea grafică a concentrației electroliților sub forma unei ionograme Conținutul de electroliți din plasmă, lichidul interstițial și intracelular este diferit (Tabelul ) După cum se poate observa, nu există date privind conținutul unor substanțe active din punct de vedere osmotic precum glucoza și ureea pe ionograme, deoarece acestea sunt Capitolul pătrund liber prin membranele vasculare și celulare, distribuite uniform în fluidele corpului Prin urmare, rolul glucozei și al ureei în distribuția fluidelor în organism nu este semnificativ Influența principală asupra distribuției lichidelor este exercitată de electroliți Tabelul Cationii și anionii conducători ai spațiului extracelular și intracelular Substante extracelulare Plasmă extracelulară Lichidul interstițial Lichidul intracelular Cationi: Na K Ca, Md Anioni: СІ нСО - RO org Proteine Sodiu Ionii de sodiu sunt concentrați în principal în lichidul extracelular - în plasma sanguină și interstițială În lichidul intracelular, conținutul de sodiu este neglijabil (aproximativ , % din cantitatea totală de sodiu din organism) Conținutul de sodiu din serul sanguin al unui nou-născut este același cu cel din sângele mamei sale La prematurii, concentratia acestuia creste in primele zile, iar in saptamana a -a- , dimpotriva, scade, din cauza capacitatii limitate de retinere a sodiului La copiii la termen, concentrația de sodiu se modifică puțin de-a lungul vieții și este în medie de mmol / l în serul sanguin Dacă conținutul de sodiu este egal cu mmol / l și mai jos, atunci vorbesc despre hiponatremie, dacă mmol / l sau mai mult - despre hipernatremie Conținutul de sodiu intracelular la copii este mai mare decât la adulți, ceea ce se datorează maturizării treptate a "pompei de sodiu" a celulelor Sodiul este implicat în reglarea stării acido-bazice, făcând parte din sistemele tampon de acid carbonic și fosfați În plus, s-a demonstrat că sodiul reglează tonusul vascular prin potențarea acțiunii adrenalinei Retenția de sodiu a fost stabilită în hipertensiune arterială și nefrită acută Pe această bază, ei construiesc o dietă de pacienți, săraci în sare de masă O scădere a sodiului seric sub mmol/l este periculoasă din cauza posibilității de a dezvolta edem cerebral Potasiu Ionii de potasiu sunt, de asemenea, distribuiți neuniform în lichide Se găsesc în principal în lichidul intracelular Dacă potasiul seric conține , ± , mmol / l, atunci în eritrocite, ca standard celular, este de aproximativ mmol / kg Când conținutul de potasiu din serul sanguin este de mmol / l și mai jos, se vorbește despre hipokaliemie, , mmol / l și mai mult - despre hiperkaliemie Conținutul de potasiu mai mare de mmol / l este periculos pentru viața copiilor mai mari I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR lună La nou-născuți, poate fi de până la , mmol / l Toate procesele energetice și electrofiziologice din organism apar cu o modificare a concentrației acestui electrolit atât în interiorul, cât și în exteriorul celulelor Potasiul stimulează formarea acetilcolinei, principalul mediator, și astfel reglează conducerea excitației în sinapse Potasiul activează adenozin trifosfataza, o enzimă care catalizează descompunerea ATP și face parte din creatina fosfat, adică este implicată în metabolismul energetic Creatina fosfat este foarte importantă pentru activitatea musculară, în special pentru inimă Deficitul de potasiu determină slăbirea contracțiilor musculare Modificarea concentrației de potasiu este înregistrată pe ECG Hipokaliemia se caracterizează prin următoarele simptome: ■ undă T joasă și largă (T+U); ■ prelungirea sistolei electrice a inimii (interval Q-T); ■ scăderea intervalului S~T; ■ undă T bifazică (T+U) Pe FCG II, tonul este situat în fața capătului dintelui To al ECG înregistrat simultan, ceea ce indică insuficiență energetic-dinamică (sindromul Hegglin) Modificările ECG apar de obicei atunci când concentrația de potasiu din serul sanguin scade sub , mmol / l O astfel de hipokaliemie pune viața în pericol și necesită saturarea imediată a organismului cu potasiu prin perfuzia intravenoasă a unei soluții de clorură de potasiu și administrarea ei per os Întârzierea în organism a potasiului - hiperkaliemie - pe ECG este exprimată prin următoarele semne: ■ undă T înaltă și ascuțită pe o bază îngustă; ■ extinderea complexului QRS; ■ scăderea amplitudinii undei P Primele semne ale ECG apar cu o creștere a conținutului de potasiu în serul sanguin de peste mmol / l, iar cu o creștere suplimentară ( - mmol / l), blocarea intraventriculară apare cu fibrilație ventriculară, care este cauza decesului Potasiul este implicat și în alte tipuri de metabolism S-a stabilit că sinteza proteinelor, glicogenului are loc odată cu absorbția ionilor de potasiu În timpul sintezei a g de proteine, se leagă mg și g de glicogen - mg de potasiu Nevoia relativă de potasiu la copii este mai mare decât la adulți, deoarece lipsa de potasiu inhibă procesele anabolice, oprind metabolismul carbohidraților Calciu Un rol important în procesul de creștere îl joacă schimbul de cationi divalenți - calciu și magneziu Calciul intră în făt prin placentă, care are sisteme care asigură transportul activ al acestuia În ultimele luni de sarcină se furnizează zilnic - mg/kg de calciu În medie, corpul unui nou-născut la termen conține g de calciu Dacă greutatea corporală a unui copil se dublează cu - '/g luni, atunci pentru a menţine aceeaşi concentraţie de calciu în organism ca la un nou-născut, este necesar ca copilul să absoarbă încă g de calciu în această perioadă , care, în termeni de cotidian B Capitolul absorbția zilnică ar trebui să fie de - mg Cu toate acestea, în această perioadă, are loc cea mai rapidă creștere și mineralizare a țesutului osos Acest lucru este confirmat de faptul că zilnic lungimea corpului copilului în această perioadă crește cu mm și are loc o formare intensivă a nucleelor de osificare Prin urmare, această perioadă a copilăriei se caracterizează prin formarea intensivă a matricei osteoide și impregnarea sa cu calciu Pentru a asigura mineralizarea normală a țesutului osteoid, un copil trebuie să absoarbă aproximativ - mg de calciu zilnic Din cantitatea totală de calciu absorbită în stomac, % este absorbită, în duoden - %, în jejun - %, ileon - %, iar în secțiunile proximale este absorbită datorită transportului activ, iar în cel inferior - datorită diferenței de concentrație a calciului din chim și din sânge Deoarece rata de absorbție a calciului depinde de natura alimentelor (de exemplu, rata de absorbție din laptele uman este de - %, iar din cea de vacă doar aproximativ %), un necesar alimentar zilnic de calciu poate fi considerat aproximativ intre - mg În organism, calciul este localizat predominant ( %) în oase, iar în corpul copiilor din primul an de viață este conținut în medie mmol/kg greutate corporală (la adulți, mmol/kg) În serul sanguin, conținutul de calciu depinde de vârstă: la prematuri - , - , mmol / l, la nou-născuții la termen - , - , mmol / l, la copiii din primul an de viață și mai mari - , - , mmol / l, la adulți - , - , mmol / l Fluctuațiile zilnice ale conținutului de calciu din serul sanguin sunt nesemnificative și nu depășesc % din valoarea medie a acestuia La pH-ul normal al sângelui, aproximativ jumătate din calciul total este în stare ionizată Se spune că hipocalcemia este atunci când nivelul de calciu seric scade sub mmol/l Aceasta este însoțită de o creștere a excitabilității neuromusculare, până la convulsii clonico-tonice Cu toate acestea, pot exista cazuri de tetanie latentă Pe ECG, atunci când nivelul de calciu scade sub , mmol / l, sunt detectate următoarele: ■ o creştere a sistolei electrice a inimii (QT) datorită prelungirii intervalului S-T; ■ simetria undei T; ■ creșterea raportului: QT/RR > , și RT/RR > , În aceste cazuri, este necesară o corectare urgentă a conținutului de calciu din sânge prin administrarea intravenoasă a soluțiilor acestuia și administrarea per os Uneori, copiii (mai des cu o supradoză de vitamina D) prezintă hipercalcemie, atunci când concentrația de calciu din serul sanguin depășește mmol/l Pe un ECG se definește scurtarea unui interval S~T Ionii de calciu reduc permeabilitatea capilară și participă la procesele de coagulare a sângelui Reglarea homeostaziei calciului este realizată direct de hormonii paratiroidei și glandelor tiroide Hormonul paratiroidian crește conținutul de calciu din serul sanguin și calcito- B I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR nin, dimpotrivă, provoacă scăderea acestuia La copiii sănătoși, , - , g/zi de calciu se excretă prin urină; o parte semnificativă este excretată prin intestine Magneziu În perioada intrauterină, fătul primește zilnic - mg de magneziu Aproximativ jumătate din magneziu se depune în oase, de exemplu, la un adult - g Conținutul de magneziu din lichidul extracelular este mic La copii, serul sanguin conține , - , mmol/l de magneziu, iar / din această cantitate este în stare ionizată Magneziul, ca și calciul, determină excitabilitatea neuromusculară Ia parte la schimbul de compuși macroergici ai fosforului (descompune ATP), face parte din diferite sisteme enzimatice - hexokinaze, fosfoglucomutaze și este necesar pentru schimbul de nucleotide Deficitul de magneziu la copii se manifestă printr-o creștere a excitabilității neuromusculare, diaree prelungită, care este confirmată de un conținut scăzut de magneziu în serul sanguin (sub , mmol / l) Numirea preparatelor de magneziu (sulfat de magneziu intravenos și per os) elimină rapid manifestările clinice ale hipomagnezemiei Asigurarea optimă a necesarului de magneziu pentru copii în primul an de viață variază de la mg/kg greutate corporală cu hrănire naturală la mg/kg greutate corporală cu hrănire mixtă și artificială Hipermagnezemia se observă numai la copiii care primesc doze excesive de vitamina D, deoarece magneziul și calciul sunt transportate din intestin prin același sistem și excretate din organism prin același sistem Fosfor Schimbul de fosfor este strâns legat de schimbul de calciu și este reglat de aceleași glande endocrine, doar hormonul paratiroidian scade, iar calcitonina, dimpotrivă, crește conținutul de fosfor din serul sanguin Vitamina D și metaboliții săi îmbunătățesc absorbția fosforului în intestin Fosforul în perioada prenatală intră activ în făt împotriva gradientului de concentrație, ceea ce este confirmat de conținutul ridicat de fosfați din sângele cordonului ombilical, care este de - ori mai mare decât conținutul de fosfați din sângele mamei Conținutul de fosfor în serul sanguin la copiii din primul an de viață este ușor mai mare ( , - , mmol / l) decât în anii următori (la copii cu vârsta între - ani - , - , mmol / l, la adulți - mmol/l) Modificările conținutului de fosfor, chiar și într-o gamă largă, de obicei nu provoacă manifestări clinice În același timp, raportul dintre calciu și fosfor din dietă este esențial, deoarece afectează resorbția acestora din chimul alimentar În plus, procesul de mineralizare osoasă depinde și de concentrația suficientă a acestora Clorul este cel mai important anion din lichidul extracelular și, împreună cu sodiul, asigură o presiune osmotică constantă Conținutul de clor din serul sanguin depinde puțin de vârstă și este de - mmol/l Lichidul extracelular conține % din anionul clor În bolile însoțite de tulburări ale metabolismului apă-sare, raportul dintre ionii de sodiu și clor poate fi perturbat, ceea ce necesită determinarea lor separată Conținutul de clor se modifică în fibroza chistică, atunci când există o creștere semnificativă a lichidului transpirator Cloropenia se manifestă clinic prin sindromul intoxicației cu apă B Capitolul Se știe că constanța compoziției lichidelor (apă și electroliți) este asociată cu intrarea lor în organism cu alimente și excreția din organism De asemenea, este necesar să se țină cont de apa formată în organism ca urmare a metabolismului - apa oxidază Oxidarea biologică produce ml de apă din g de grăsime, ml din g de carbohidrați și ml din g de proteine Permite formarea în corpul copilului a ml de apă la kg greutate corporală Pierderea apei în timpul bolilor sau în condiții climatice sau domestice extreme se numește deshidratare Odată cu deshidratarea la copii, există o scădere mai semnificativă nu numai a lichidului extra-, ci și a intracelular Starea de hidratare sau deshidratare se apreciază după manifestările clinice și după modificările hematocritului (Tabelul ) Tabelul Modificări ale hematocritului odată cu vârsta Varsta Hematocrit Vârsta Hematocrit Nou-născut: - zile , zi , luni , a -a " , - ani , a -a " , - " , ( , - , ) al -lea" , Adulți , ( , - , ) - zile , Apa și electroliții sunt excretați din organism în trei moduri principale: ■ cu urina, ■ cu fecale, ■ prin evaporare prin plămâni şi piele Semnificația diferitelor căi de pierdere a apei depinde de vârstă La copiii mici, excreția de apă prin evaporare este de - % din total Acest lucru se datorează imaturității relative a rinichilor și suprafeței mari a corpului în raport cu masa Intensitatea pierderii de apă extrarenală la copii este de ori mai mare decât la adulți și este în medie de ml/kg greutate corporală pe oră, la adulți - , ml/(kg • h) Când țipă și plânge, pierderea de apă prin organele respiratorii crește semnificativ Pierderea totală de apă prin transpirație la adulți este de , ml/(kg • zi), la copii - până la ml/(kg • zi) Pierderea de apă și electroliți din fecale trebuie întotdeauna luată în considerare, deoarece organismul secretă o cantitate mare de apă și electroliți în sucurile digestive (Tabelul ) La o persoană sănătoasă, cea mai mare parte a apei și electroliților din sucurile digestive sunt reabsorbite de mucoasa intestinală și doar o cantitate mică de lichid și sare se pierde în fecale În medie, un copil în vârstă de - luni produce - g de fecale pe zi, - luni - - g, - ani - - g, - ani - - g, - ani - - g, la adulți - - g La un copil sănătos, fecalele conțin - % apă, adică aceeași cantitate ca la un adult Cu toate acestea, cu tulburări gastro-intestinale, cantitatea de fecale poate crește semnificativ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Compoziția electrolitică a fluidelor biologice Na lichid*, mmol/l c , mmol/l cg, mmol/l HCO , mmol/l pH Osmolaritate, mosm/l Suc gastric - Secreția pancreatică - Bilă Lichid de ileostomie - - Scaun diareic Mai mult de - Transpirație normală - - Transpirație în fibroza chistică - - - - - - Sânge - , - Urina - - - , - , - Un sistem complex care asigură păstrarea homeostaziei apă-sare a organismului este considerat un reflex osmoreglator Receptorii acestui reflex sunt: ■ chemoreceptori specifici pentru sodiu și alți electroliți; ■ receptorii de volum din craniu, artere și inimă Un sistem neuroreglator complex este implicat în reglarea homeostaziei, iar lobul posterior al glandei pituitare și cortexul suprarenal (sistemul talamohipofizar-suprarenal) sunt implicați în reglarea metabolismului apă-sare Hormonul antidiuretic (antidiurektin) este produs în celulele nervoase ale regiunii talamice a creierului și apoi intră în lobul posterior al glandei pituitare, care este depozitul acesteia Acțiunea antidiurectinei se manifestă printr-o creștere a reabsorbției apei în tubii renali Hormonul suprarenal (aldosteron) reglează procesele de reabsorbție a electroliților: mărește reabsorbția sodiului și crește excreția de potasiu din organism Acțiunea lor la copiii din primul an de viață este mult mai puțin pronunțată decât la copiii mai mari de an și la adulți Metabolismul apă-electroliți la copii este extrem de labil Ei dezvoltă foarte ușor stări de hiper- și deshidratare În același timp, se poate modifica și osmolaritatea lichidelor, care se manifestă clinic prin diverse sindroame Cele mai frecvente semne clinice ale deshidratării (exicoză, deshidratare) sunt: ■ pierdere în greutate de % sau mai mult; această pierdere are loc rapid, deoarece este asociată cu eliminarea apei din organism (greutatea corporală este determinată în principal de conținutul de fluide); ■ piele uscată, ochi scufundați, modificări ale turgenței tisulare; apare aluarea stratului adipos subcutanat, iar cu un grad mai mare de pierdere de apă, pielea se adună ușor în pliuri care nu se îndreaptă bine; uscăciunea sclerei și a corneei; В Ѳ Capitolul ■ modificări ale activităţii cardiovasculare datorate scăderii volumului sanguin circulant (hipovolemie); la început - zgomotele inimii bat din palme, apoi devin înfundate Cu diferite grade de deshidratare și diferite spații de pierdere a apei, semnele clinice ale sindromului de deshidratare se pot modifica (Tabelele , ) Tabelul Evaluarea gradului de deshidratare Simptome Gradul de deshidratare Usor Moderat Sever Pierdere în greutate, % Comportament Normal Excitare Somnolenţă Sete Nici unul Moderat Puternic Membrane mucoase Nu se modifică Umiditatea este redusă Uscat Lacrimi disponibile Pot lipsi Niciuna Fontanela mare Plată Ușor scufundată Scufundată Turgența pielii Normală Moderat redusă Scăzută Tabelul Semne de deshidratare intracelulară și extracelulară (după E K Tsybulkin) Semne intracelulare extracelulare Temperatura corpului Creștere Normală sau redusă Conștiință Comă Somnolență Tonus muscular Ridicat Scăzut Convulsii Deseori Nu des Hematocrit normal crescut Proteine plasmatice total Normal crescut Conținutul de sodiu în plasma sanguină mmol / l sau crescut Normal sau redus Organismul răspunde la pierderea de lichid prin redistribuirea acestuia Lichidul interstițial începe să se deplaseze în fluxul sanguin Pierderile semnificative de apă duc la scăderea conținutului de lichid intracelular O formă pură de deshidratare este posibilă cu așa-numita insolație din cauza pierderii de lichide (apa și clorurile sunt excretate cu transpirație) Este necesar un consum abundent de lichide În tulburările gastrointestinale acute, lichidul se pierde cu vărsături și fecale În acest caz, există o scădere aproape simultană a conținutului atât de apă, cât și de electroliți Prin urmare, împreună cu apă, trebuie administrate soluții izotonice de sodiu și potasiu Deficitul de sare poate fi prezis și luat în considerare în timpul rehidratării (Tabelul ) I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Deficiențe așteptate de apă și electroliți în diferite tipuri de deshidratare (după R Winters, ) Tip de deshidratare Apa, ml/kg Sodiu, mmol/kg Potasiu, mmol/kg Clor + HCO , mmol/kg Izotonic: Na până la mmol/L - - - - Hipotonică : Na mmol/l - - - - În clinică se poate observa și o altă afecțiune - hiperhidratarea, numită intoxicație cu apă Poate apărea cu o boală renală prelungită (nefrită cronică), atunci când pacientul urmează o dietă fără sare și, mai des, ca urmare a perfuziei abundente de lichide, indiferent de compoziția lor electrolitică Intoxicația cu apă se caracterizează prin hiponatremie și cloropenie Se manifestă clinic prin dureri de cap, vărsături, letargie, adinamie sau, dimpotrivă, excitație În același timp, apa din lichidul extracelular începe să treacă în celule, deoarece acestea conțin o cantitate semnificativă de potasiu, care are o activitate osmotică ridicată Hipertensiunea intracraniană se dezvoltă sub formă de edem cerebral Ajutorul pentru astfel de pacienți constă în introducerea suficientă a soluțiilor hipertonice de clorură de sodiu și clorură de calciu Dacă în bolile gastrointestinale există predominant un sindrom de deshidratare cu o scădere moderat pronunțată a osmolarității sângelui (hiponatremie), atunci în boli ale rinichilor, sistemului respirator, lipsa apei în alimente, apar adesea stări de hiperosmolaritate Hiperosmia poate fi labilă și stabilă Acesta din urmă este caracteristic bolilor endocrine (aldosteronism, boala Cushing) Hiperosmia labilă sau tranzitorie este caracteristică unui grup foarte mare de boli în care există o pierdere abundentă de apă prin plămâni cu respirație crescută (pneumonie, tulburări cerebrale, meningită, convulsii, poliurie în diabet și diabet insipid, ventilație crescută a plămânii) sau din cauza retenției de sare în organism cu încălcări ale excreției lor de către rinichi (nefrită acută, anomalii în dezvoltarea rinichilor etc ) Partea a IV-a NUTRIȚIA PENTRU UN COPIL SĂNĂTOS Capitolul PRINCIPII ŞI STANDARDE FIZIOLOGICE ALE ALIMENTULUI COPIILOR Nu există nicio îndoială că alimentația, ca formă de furnizare a materialului de construcție și a energiei pentru întregul proces de creștere și dezvoltare a copilului, are o importanță deosebită pentru sănătatea copiilor și pentru rezultatele finale ale creșterii și dezvoltării În același timp, nici până acum nu se poate spune că în alimentația unui copil, ca și în alimentația unui adult, toate adevărurile științifice și soluțiile practice ne sunt disponibile astăzi Trebuie să recunoaștem că genomul uman extrem de conservator, care s-a păstrat în celulele noastre până astăzi, poartă atât orientări alimentare, cât și dependențe cauzate de trecutul îndepărtat, inclusiv informații despre habitatul pentru care a fost adaptat la momentul apariției a omului sau a strămoșilor săi cei mai apropiați Este posibil ca acestea să fi fost și orientări către acele alimente care erau bogate în oceanul lumii și pământul pe care strămoșii noștri s-au târât afară din ocean Din fericire, pentru medicii pediatri, principalul produs alimentar al unui sugar - laptele matern - s-a schimbat relativ puțin și în principal în acea parte în care compoziția sa este determinată de alimentația unei femei care alăptează Prin urmare, laptele de femei rămâne "standardul de aur" de neclintit al alimentației copiilor În ceea ce privește alimentația unei persoane în perioada de după înțărcare de la sânul mamei, trebuie să descoperim multe lucruri complet noi și neașteptate Termenul "nutriție fiziologică" înseamnă asigurarea unei vieți, creștere și dezvoltare a unui copil de vârstă normală cu ajutorul unei diete Diferența fundamentală dintre alimentația fiziologică a copiilor și alimentația fiziologică a adulților este, în primul rând, concentrarea acesteia pe asigurarea creșterii și dezvoltării Dietetica sau nutriționologia copilăriei este în primul rând "dietetica dezvoltării (nutritiologie)" Conceptul de "nutriție fiziologică" include unele concepte și definiții mai restrânse sau speciale inerente acestora Unul dintre cele mai complexe și cheie aspecte teoretice ale dietologiei dezvoltării este studiul mecanismului de apariție a influențelor persistente, adesea pe tot parcursul vieții, ale obiceiurilor alimentare Desigur, într-o măsură mai mare, acestea din urmă sunt caracteristice nutriției fătului în timpul sarcinii, purtat I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR strâns legată de alimentația însăși gravidei Astfel de influențe pentru alimentația copiilor mici sunt foarte convingătoare, dar sunt prezente și în toate perioadele ulterioare ale copilăriei până la finalizarea creșterii și dezvoltării organismului În copilăria timpurie, problemele de sprijin nutrițional pentru diferențieri fine ale țesutului nervos și creierului, dezvoltarea țesutului osos, a vaselor de sânge, a mușchilor scheletici și a miocardului sunt mai acute decât în perioadele de vârstă ulterioare, precum și a aparatului endocrin de reproducere Aprovizionarea suboptimă a copiilor de vârstă școlară primară și chiar superioară cu fier, seleniu, iod, zinc, calciu etc poate fi un motiv suficient pentru neoptimalitate sau deficiențe mai semnificative în formarea inteligenței, a sistemului musculo-scheletic sau a țesutului conjunctiv în general, sfera reproductivă, scăderea performanței fizice și a speranței de viață din cauza bolilor deja în perioada adultă Toate cele de mai sus sunt în mare măsură diferite de ideile dietetice din trecutul recent Conceptele existente anterior despre nutriția copilului s-au concentrat mai mult pe analiza relației dintre nutriție și sănătate în viitorul apropiat Este mai ușor pentru un clinician, precum și pentru un nutriționist, să navigheze în fenomene directe precum foamea sau sațietatea, toleranța sau intoleranța alimentară, prezența reacțiilor la aportul alimentar, caracteristicile dinamicii greutății corporale și creșterea în perioada de hrănirea cu această dietă etc Din punctul de vedere al nutriției de dezvoltare, acestea sunt și caracteristici importante, dar a avea chiar și cele mai pozitive evaluări directe nu este suficient pentru a recunoaște o dietă ca fiind adecvată pentru utilizare sau optimă Atunci când discutăm despre mecanismele influenței pe termen lung a nutriției asupra dezvoltării, trebuie luat în considerare rolul următoarelor procese Influența directă a factorilor de mediu, în primul rând nutrienții, asupra expresiei genelor și, în primul rând, a genelor care reglează dezvoltarea, precum și corectarea rezultată a programului genetic și intensificarea proceselor de creștere și diferențiere "Adaptări" frecvente la deficitul de nutrienți prin înlocuirea nutrientului deficitar cu substanțe chimice (biologice) disponibile sau compuși care sunt similare ca proprietăți chimice sau structură Rezultatul unei astfel de substituții este formarea de țesut sau structuri celulare, în special membrane și receptori cu caracteristici funcționale suboptime Exemple pot fi înlocuirea acizilor grași co și ib polinesaturați cu lanț lung deficitari cu acid oleic, formarea de glucocerebrozide cerebrale în loc de galactocerebrozide în absența lactozei (galactozei) în dietă, utilizarea de stronțiu, aluminiu sau altele elemente în osteogeneză în absența unui aport suficient de calciu etc Chiar și dezvoltarea intoxicației cu plumb se datorează în mare măsură lipsei de fier din alimentație și pseudocompensării acestuia - substituirea plumbului BB Capitolul Introducerea elementelor de haos și heterocronie în secvențele dependente de nutrienți ale proceselor de creștere și diferențiere cu nepotrivirea finală a relațiilor interstructurale și intersistem și neoptimalitatea finală a structurilor formate și a lanțurilor de integrare a acestora Inducerea sub influența nutrienților a circuitelor metabolice și neuroendocrine de reglare a dezvoltării care nu corespund unei perioade date de ontogeneză, sau "comutarea" ceasului biologic de dezvoltare Un exemplu este efectul introducerii timpurii a glucozei în alimentația unui nou-născut cu activarea ulterioară a insulinogenezei, o scădere a oxidării și a utilizării acizilor grași și a altor rearanjamente metabolice caracteristice perioadelor mai vechi ale copilăriei - baza fiziologică și condițiile prealabile pentru formarea "sindromului X" sau "sindromului de cancrofilie" (conform lui V M Dilman) Termenul de "dietă echilibrată" caracterizează nu numai suficiența nutrienților, ci și respectarea anumitor relații între numeroșii factori nutriționali înlocuibili și de neînlocuit Astfel, conceptul de echilibru și dezechilibru se referă în principal la caracteristicile biochimice detaliate ale dietelor Termenul "adecvarea nutriției" în relație cu nutriția fiziologică include nu numai ideea de suficiență și echilibru al dietei, ci și respectarea unei game largi de condiții suplimentare, adesea în schimbare pentru copiii de diferite grupe de vârstă Alegerea produselor, rețeta pentru prelucrarea lor culinară, volumul sau consistența finală, gustul, caracteristicile osmotice sau imunoalergologice pot sau nu să corespundă vârstei sau caracteristicilor individuale ale copilului, reprezentând astfel un grad mai mare sau mai mic de inadecvare nutrițională chiar și cu cea mai mare utilitate în conținut și echilibru nutritiv În cadrul unei alimentații adecvate, este posibil, dar cu mare convenție, să luăm în considerare problemele hrănirii naturale, mixte și artificiale a copiilor în primul an de viață Doar hrănirea naturală poate fi considerată strict adecvată pentru copiii din primul an de viață Acest lucru este determinat de efectul integral extrem de complex al rolului de reglare nutrițională și biologică atât al laptelui matern nativ al mamei în sine, cât și al procesului de hrănire Având în vedere influența foarte semnificativă a caracteristicilor cantitative, în special a valorii energetice a dietei și a conținutului său de proteine, asupra ritmului de creștere a copilului, în special în primele luni și ani de viață, în limitele unei alimentații adecvate, diferitele sale niveluri pot fi distinse Este indicat să se numească nutriție maximă o astfel de nutriție adecvată, în care rata de dezvoltare fizică este peste medie (peste de centile conform standardelor de viteză); mediu - nutriție adecvată la o rată medie de creștere (de la la de centile); minim - la o rată de creștere scăzută (de la la de centile în ceea ce privește creșterea în lungime sau în greutate corporală) ѲѲ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Aproape de conceptele de mai sus pot fi puse precum "nutriția forțată", care ocupă o poziție de mijloc între fiziologic și terapeutic Alimentația forțată este în esență fiziologică, deoarece este concepută pentru a asigura viața, creșterea și dezvoltarea, totuși, este utilizată exclusiv în perioada de recuperare după boli care au dus la inhibarea sau încetarea creșterii și a dinamicii greutății corporale Pentru a asigura procesele de creștere și recuperare "de recuperare" la astfel de copii, se utilizează o creștere a încărcăturii de proteine și energie, menținând în același timp o dietă echilibrată în raport cu această încărcătură deja crescută Categoria de concepte intermediare în intervalul dintre nutriția fiziologică și cea terapeutică poate include și un astfel de concept precum nutriția "preventivă" Cel mai adesea, acest termen se referă la o alimentație adecvată, dar cu caracteristici care oferă un efect specific pentru a compensa predispoziția constituțională sau ereditară identificată la copil la un anumit grup de boli sau stări patologice În ultimii ani, termenul de nutriție "funcțională" a devenit larg răspândit, folosit pentru modificări pe termen lung ale nutriției fiziologice cu un accent preventiv foarte larg Gama de substanțe nutritive funcționale care vă permit să atingeți niveluri mai ridicate de sănătate este în continuă extindere (Tabelele - ) Cele mai frecvente recomandări alimentare pentru o persoană sănătoasă includ utilizarea a - porții de legume (cu excepția cartofilor), fructe sau sucuri de diferite culori în timpul zilei, ceea ce este o garanție a unui aport suficient de substanțe nutritive funcționale Una dintre secțiunile nutriției funcționale este doctrina biocurenților și prebioticelor, care are în vedere aspectul de sinergie dintre organismul uman și bacteriile saprofite Tabelul Nutrienți funcționali ai alimentelor Componente funcționale ale nutriției Fitochimice (antioxidanti) Probioticele Antioxidanți Fragmente moleculare mari Substanțe de balast Quercetine Capsaicine Flavonoide Indoli Izocianați de Picopen S-alilcisteină Triterpenoizi ѲѲ Capitolul Fitochimice Tabelul Carotenoide (P-carotene, luteine, licopene, ziaxantine) Flavonoide (resveratroli, antociani, quercetine, hesperidine, tenjeritine) Sulforafani, indoli, acid elagic legume Broccoli Morcovi Kale Dovleac Ardei rosii Spanac Rosii Napi Broccoli Usturoi Salata verde Broccoli Sparanghel Varza Varza de Bruxelles Varza Conopida Frunze de varza Nap Sfecla rosie Caise Fructe și fructe de pădure Cireșe Coacăze Kiwi Pere Zmeura Mango Mere Mure Papaya Afine Afine grapefruit roz grapefruit grapefruit Pepene verde Kiwi Kiwi Liletta Liletta portocaliu portocaliu grapefruit roz grapefruit roz Struguri roșii Struguri roșii Căpșuni Căpșuni Căpșuni Căpșuni Tangerine Tangerine Mandarin Mandarin Tabelul Substanțele fitochimice sunt nutrienți cu activitate antioxidantă ridicată Purtători de substanțe Capsaicine Ardei Flavonoide Citrice, rosii, morcovi, mere, cirese, ardei, fructe de padure Indoles Varză albă și sparanghel (broccoli) Izotiocianați Broccoli, hrean, muștar Licopen Roșii, grapefruit roșu S-alilcisteină Usturoi, castraveți Triterpenoide Rădăcină de lemn dulce, citrice Probioticele Conceptul de biotă este foarte strâns legat de problemele de sănătate și nutriție Biota este totalitatea tuturor organismelor vii care însoțesc viața umană în spațiile sale intestinelor, pielii și mucoaselor Care este biota noastră, "a treia lume a omului", care ocupă o poziție intermediară între lumea ei externă și cea interioară? ѲѲ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Din numărul total de celule din corpul uman și există de ori mai multe dintre ele decât există stele în Calea Lactee, % aparțin corpului uman însuși și % biotei sale, adică suma bacteriilor, ciupercilor , protozoare și forme de viață precum Archaea Numai în intestine, numărul lor variază de la la de trilioane În prezent, biota tractului gastrointestinal este reprezentată în principal de următoarele grupe de bacterii sau culturi bacteriene Probiotice - celule, peste de tipuri Culturi bacteriene de bază: Bacteriile de acid lactic ( specii) Bifidobacterii ( specii) L ramnoza GG B bifidum L acidophilus B longum L casei B breve L bulgaricus B infantis B animale Principalele funcții ale biotei: ) participarea la formarea rețelei capilare a peretelui intestinal; ) stimularea imunității nespecifice; ) suprimarea proteinei FIAF, care limitează formarea de grăsime în organism; ) participarea la metabolismul colesterolului și a acizilor biliari; ) sinteza vitaminelor, în special a vitaminelor B , B și K; ) digestia fibrelor vegetale; ) extragerea energiei din alimente; ) formarea de acizi grași cu lanț scurt pentru a alimenta peretele colonului; ) împreună cu proteina laptelui uman (factor HAMLET*) - stabilizarea structurilor ADN "HAMLET este o α-lactalbumină multimerică din lapte uman care provoacă apoptoza selectivă a celulelor cu potențial transformare oncologică, în principal în tractul gastrointestinal și în țesutul limfoid În cele din urmă, putem fi de acord cu legitimitatea existenței unui astfel de concept și termen de nutriție "optimă" Aceasta este încă o idee pur teoretică sau o abstractizare, care, în raport cu alimentația pediatrică, include atingerea unui astfel de nivel ideal de nutriție, la care nu numai că va fi adecvat sau strict preventiv, dar va oferi și cel mai pozitiv impact pe întreaga perioadă ulterioară a vieții - va deveni un factor în formarea sănătății pe termen lung și a longevității active Definiția "alăptării optime" este destul de clar conturată (vezi mai jos) Nutriția terapeutică în pediatrie, spre deosebire de alimentația clinică a adulților, trebuie să se concentreze în mod necesar pe rezolvarea simultană a două sarcini fundamentale - menținerea unei alimentații fiziologice adecvate Ѳ Capitolul taniya, suficient pentru a asigura dezvoltarea normală a copilului, și asupra funcției terapeutice efective, în raport cu manifestările dureroase specifice și tulburările metabolice Astfel, putem spune că nutriția clinică în pediatrie este o adaptare deosebită la boală sau la condițiile stabilite de boală, a tuturor legilor și principiilor dezvoltării nutriționale Acolo unde sunt îndeplinite aceste condiții, putem vorbi despre o nutriție terapeutică adecvată Cu o încălcare moderată a adecvării, putem vorbi despre nutriție terapeutică subadecvată În cele din urmă, în cele mai dramatice situații ale clinicii, alimentația clinică pentru o anumită perioadă de timp poate deveni necondiționat inadecvată În aceste situații, există o analogie completă între utilizarea unei alimentații inadecvate și utilizarea medicamentelor extrem de toxice, a radiațiilor sau a tratamentelor chirurgicale traumatice, dar salvatoare sau care prelungesc viața Prin analogie cu aceste metode, o astfel de caracteristică precum "nutriția agresivă" este adesea folosită pentru a hrăni un copil bolnav De regulă, aceasta include astfel de opțiuni pentru furnizarea de nutriție terapeutică, cum ar fi tubul enteral sau nutriția parenterală Un paradox logic este faptul că motivul cel mai serios pentru utilizarea unei alimentații agresive nu este atât natura dramatică a situației clinice și necesitatea de a proteja viața pacientului, cât mai degrabă indicațiile care vizează menținerea dezvoltării adecvate, adică indicațiile a unui plan fiziologic "Suficiența", "insuficiența" sau "superfluitatea" nutriției sunt termeni clinici și se referă nu la alimentație, ci la starea nutrițională a copilului Malnutriția calitativă se definește prin identificarea semnelor (simptomelor) clinice sau de laborator ale lipsei uneia sau mai multor vitamine, săruri sau oligoelemente Insuficiența sau excesul cantitativ este de obicei atribuită manifestărilor de furnizare deficitară de proteine sau nutrienți energetici, care includ grăsimi și carbohidrați Principalele manifestări ale acestei deficiențe predominant cantitative sunt întârzierea creșterii, scăderea în greutate, pierderea parțială sau completă a stratului adipos subcutanat și scăderea masei musculare în cazurile avansate Termenul larg răspândit de "malnutriție proteico-energetică" se referă la dominația semnelor de malnutriție cantitativă PRINCIPII GENERALE SAU LEGILE DE NUTRIȚIE FIZIOLOGICĂ A COPIILOR Principiul adecvării fiziologice a nutriției este gradul maxim de conformare a produsului alimentar cu posibilitățile de mușcare, mestecat, înghițire, digestie, absorbție și metabolism pe care le are un copil de această vârstă În același timp, este foarte important să te bazezi pe bine SE I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR modelele naturale studiate ale apariției anumitor posibilități de fermentație, toleranță imunologică sau includere în procese plastice Conceptul de "adecvare" ar trebui să includă proprietățile imunologice, mecanice ale produsului, caracteristicile osmotice și gustative ale acestuia În practică, trebuie să se ocupe de "pseudoadecvarea" - toleranța aparent bună a unui anumit produs alimentar Este necesar să subliniem acest lucru deoarece copiii au o plasticitate adaptativă mare și sunt capabili să se adapteze rapid și eficient pentru a "tolera" o varietate de produse alimentare De asemenea, putem spune că o astfel de plasticitate adaptivă este folosită în fiziologia cea mai legată de vârstă Mișcările de deglutiție ale fătului cu ingestia de lichid amniotic care au loc în mijlocul gestației reprezintă o nouă etapă în adaptarea tractului gastrointestinal cu toate sistemele enzimatice ale digestiei parietale la viitoarea alimentație enterală a laptelui Acelasi sistem foarte lin de masuri de readaptare este folosit de familie si de medic pediatru, reglementand obisnuirea treptata a copilului cu hrana solida cu introducerea alimentelor complementare Dar este adesea necesar să afirmăm că copiii suportă chiar și "experimente" nutriționale relativ brute, fără eșecuri clinice grosolane Există observații despre o reacție destul de calmă a copiilor de câteva zile sau săptămâni de viață la hrănirea suplimentară cu amestecuri simple de lapte, inclusiv lapte integral sau chefir, sau la introducerea timpurie a alimentelor complementare pe bază de cereale care conțin gluten Copiii sunt forțați să se supună și să aibă încredere în adulți Cu toate acestea, o astfel de adaptare este întotdeauna un "zig-zag" pe calea dezvoltării normale Astfel de fenomene pot fi reprezentate ca manifestări particulare ale fenomenului general de "dezvoltare adaptativă" Apariția sau îmbunătățirea prematură a unei funcții din cauza adaptării forțate, pe de o parte, duce la o întârziere relativă în alte direcții de creștere și diferențiere, creând heterocronii de dezvoltare, iar pe de altă parte, la incompletitudinea finală a formării funcţia care a fost indusă prematur Aceasta este una dintre legile generale ale naturii dezvoltării Hrănirea artificială este afiziologică pentru un copil, generează în mod inevitabil caracteristici biologice semnificative și modificări în spectrul morbidității în viața ulterioară a copiilor mai mari, adolescenților și adulților Acestea includ, cum ar fi hiperlipidemia, hiperinsulinemia, obezitatea și obezitatea, ateroscleroza precoce, tulburările de comportament și capacitatea de a forma relații, capacitatea de învățare redusă În prezent, nu există nicio îndoială că hrănirea naturală nu poate fi considerată exclusiv nutrient și energie Ca echivalent și continuare a conexiunii ombilicale a perioadei intrauterine, laptele matern poartă cea mai largă gamă de purtători de reglementare și informație - hormoni, substanțe biologic active și stimulatori ai diferențierii sistemelor și organelor individuale, factori de reglare imunologică și toleranță Foarte important în alăptare este sistemul unic de psiho- theo Capitolul amprenta logica si sociala in timpul alaptarii, precum si mecanismul specific de efort si tensiune de aspiratie Totodată, fiind doar o componentă a efectului complex al alăptării, fenomenul alimentației prin laptele matern în sine este "standardul de aur" al dieteticii "Lecțiile" de alăptare pot preda multe dintre principiile de bază ale nutriției de dezvoltare Principiul suficienței aprovizionării cu energie poate părea oarecum artificial, deoarece repetă formula scopului principal al nutriției pentru un copil de orice vârstă Nutriția sau caracteristicile sale energetice trebuie să fie suficiente pentru a acoperi toate costurile energetice și pentru a asigura creșterea În orice situație, funcțiile de bază ale copilului - creșterea greutății corporale, creșterea și diferențierea - trebuie îndeplinite Copiii (precum femeile însărcinate) nu ar trebui să slăbească niciodată sau să înceteze să se îngrașească Accentul pe aprovizionarea cu energie a alimentației copilului este necesar datorită faptului că necesită o atenție specială sau sprijin din partea medicului În structura generală a cheltuielilor energetice, care include metabolismul bazal, efectul dinamic specific al alimentelor, costul activității fizice, stresul, pierderile asociate cu excreția, costul creșterii și dezvoltării sunt întotdeauna ultimele în ordine Mai mult, putem spune și că acestea sunt acoperite "în mod rezidual", după compensarea tuturor celorlalte datorii energetice Cu cât costurile "alte" cresc mai mult, cu atât este mai mare riscul de subaprovizionare a creșterii și dezvoltării Este ușor de imaginat că în acele perioade ale copilăriei, când cheltuielile energetice de creștere devin relativ mici ( - % din bilanțul energetic total), chiar și o scădere mai puțin pronunțată a apetitului sau o creștere a cheltuielilor energetice concurente poate determina copilul să rămâne în urmă în creștere și dezvoltare Exemple pot fi găsite în orice situație cu activitate fizică crescută De exemplu, forțarea regimului de antrenament în secțiunea de sport este însoțită de o scădere a ratei de creștere sau chiar de oprirea acestuia O ilustrare a acestui lucru este întregul tablou clinic al bolilor copilăriei, unde se poate observa o scădere a ratei de creștere și o creștere a greutății corporale pe fondul stărilor febrile și al stresului, chiar și cu păstrarea apetitului și a dietei obișnuite pentru un copil Orice malnutriție energetică, inclusiv cea mai obiectiv forțată, care limitează ritmul de creștere, reprezintă o alterare semnificativă a dezvoltării și creează modificări ireversibile ale caracteristicilor sale calitative Pediatrul trebuie să-și imagineze procesele "sistematice" de creștere Cu greu este necesar să se considere un "lips" de - cm de creștere într-o anumită perioadă de vârstă ca un eveniment dramatic Dar această întârziere neglijabilă în creșterea scheletului poate reflecta o "lipsă" mult mai semnificativă a masei creierului, a țesutului limfoid și hematopoietic, a organelor parenchimatoase, a organelor sferei reproductive la adolescenți etc Din poziția de "creștere sistematică" orice riscul unei scăderi a ratei normale de dezvoltare și, cu atât mai mult, scăderea sa reală la un copil este o afecțiune patologică extrem de semnificativă Necesită intervenţie imediată ca S I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR întreținerea dietei, precum și în metodele de "aprovizionare" a acesteia unui copil bolnav Toate aceste abateri sunt cu atât mai semnificative în acele perioade de creștere, când intensitatea, viteza și caracterul sistemic al proceselor de creștere-diferențiere sunt maxime, adică în perioada prenatală sau postnatală, în raport cu copiii născuți cu greutate corporală mică Principiul "nutriției echilibrate multicomponente" este o continuare și o confirmare a conceptului de nutriție echilibrată introdus în dietologie de A A Pokrovsky Pentru a crea întreaga varietate de molecule sau structuri organice, este necesar să se utilizeze simultan o gamă largă de materii prime O atitudine simplistă față de dietă cu control limitat al valorii sale nutritive (de tipul "energie și B : F : Y") înseamnă neglijarea noastră simplistă a dezvoltării copiilor Neincluzând calculele suficienței de iod sau fier în controlul dietei, nu considerăm necesar să ne îngrijim de dezvoltarea inteligenței și memoriei, neglijând analiza suficienței de zinc la băieți, condamnându-i la probleme de creștere, pubertate și fertilitate, fără a număra "rațiile" de calciu, formăm osteocondropatie tinerească și osteocondroză la adulți În implementarea principiului furnizării multicomponente, există multe probleme asociate cu dovezile esențialității unui anumit nutrient pentru copii În primul rând, aceasta se referă la așa-numitele substanțe esențiale condiționate ale alimentelor, a căror gamă pentru nou-născuți sau copii bolnavi este adesea mult mai largă decât pentru adulți Acestea pot include nutrienți precum acizi grași polinesaturați cu lanț lung (arahidonic, eicosapentaenoic și docosahexaenoic), carnitină, colină, inozitol, cisteină, tirozină, arginină, glicină, precum și nucleotide În același timp, condiționalitatea esențialității este determinată în raport cu starea de sănătate completă a copiilor Cu toate acestea, în orice situație nefavorabilă din viața unui copil, în special în cazul infecțiilor, furnizarea unor factori nutriționali esențiali condiționat este cea care poate fi decisivă în reducerea severității sau riscului de boală cronică Selecția adecvată a nutrienților pentru furnizarea cu mai multe componente se realizează, de regulă, ținând cont de "standardul de aur", adică laptele uman O problemă semnificativă este trecerea de la lista multor nutrienți normalizați la diete specifice, ținând cont de posibilitatea aportului fracționat sau periodic al nutrientului cu alimente, depunerea acestuia pe termen scurt sau lung, nivelul care a precedat depunerea de nutrientul Lecțiile de alăptare au stat la baza numeroaselor dezvoltări ale "normelor de consum recomandate", numărând până la de nutrienți normalizați Ele formează, de asemenea, baza pentru dezvoltarea de noi produse alimentare pentru copii și cerințele internaționale relevante sau "codurile" pentru compoziția acestor produse În prezent, nu este posibilă evaluarea manuală a aportului alimentar pentru întreaga gamă de nutrienți Singura posibilitate și ѲE Capitolul perspectiva - sisteme automate de analiză bazate pe calculatoare moderne Principiul "preaprovizionarii cu nutrienți" Orice eveniment în dezvoltare, în primul rând diviziunea celulară, creșterea citoplasmatică, diferențierea structurilor celulare, poate avea loc în mod adecvat numai în prezența tuturor substanțelor chimice, atât implicate în "construcții noi" tisulare, cât și participând la reglarea proceselor plastice Astfel, furnizarea trebuie în mod necesar să preceadă și să însoțească înaintea tuturor proceselor de creștere și dezvoltare Evident, cu o aprovizionare limită sau relativ insuficientă de nutrienți la copii, va exista întotdeauna o contradicție între direcția acestora pentru procesele plastice și asigurarea necesară de viață activă sau stres În fiziologia creșterii, există un sistem de asigurare pentru astfel de urgențe prin utilizarea diferitelor depozite de țesuturi In lipsa unui depozit suficient de nutrienti, aceasta competitie duce de cele mai multe ori la un deficit in asigurarea dezvoltarii, la modificari ale acesteia Astfel, sarcina de pre-aprovizionare subliniază importanța proceselor de depunere a nutrienților, importanța lor vitală pentru calitatea dezvoltării Principiul pre-provizionarii poate fi ilustrat în mod deosebit de clar și convingător prin exemple referitoare la alimentația gravidelor Cea mai studiată deficiență de iod în alimentația unei femei însărcinate Spectrul de consecințe ale deficienței de iod în timpul sarcinii Nașterea mortii Anomalii congenitale ale dezvoltării Cretinism neurologic: ■ retard mintal; ■ surdo-mutism; ■ strabism Cretinism mixedematos (hipotiroidism, nanism): ■ retard mintal; ■ statură mică, hipotiroidie; ■ tulburări psihomotorii În tabel arată rezultatul eficacității suplimentării cu iod prin injecție intramusculară (în ulei sau în soluție apoasă) înainte de concepție sau în primele săptămâni după aceasta Tabelul Administrarea preventivă de iod înainte de concepție sau în timpul sarcinii și numărul copiilor cu cretinism Indicator Introducerea iodului Înainte de concepție După concepție Numărul de nașteri în total Nou-născuți cu cretinism Frecvența la de nou-născuți , , FES I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Datele date pentru iod pot fi completate cu numeroase alte exemple ale importanței presuplimentării în nutriția de dezvoltare Încălcări convingătoare ale dezvoltării și sănătății pot fi, de asemenea, cu multe, mai rar observate deficiențe nutriționale ale femeii însărcinate, de exemplu, cupru Deficiență prenatală de cupru Impact asupra fătului și nou-născutului Nașterea mortii sau moartea neonatală precoce Tulburări neurologice: ■ sinteza defectuoasă a mielinei; ■ hipoplazia creierului sau cerebelului Modificări ale sistemului cardiovascular: ■ anevrisme şi varice; ■ fragilitatea şi fragilitatea vaselor de sânge Modificări ale matricei scheletice: ■ structura anormală a colagenului; ■ anomalie a elastinei Tulburări ale metabolismului energetic Tulburări ale metabolismului fosfolipidelor Deficiență de creștere Acest principiu, într-o anumită măsură, iese din stereotipurile gândirii și activității medicilor, axate pe constatarea stării patologice și luarea ulterioară a deciziilor Pre-sprijinul, ca orice prevenire prin menținerea mediului de dezvoltare, trebuie efectuat în permanență cu privire la fiecare copil, atât bolnav, cât și sănătos Principiul asigurării pentru sugari trebuie interpretat și în termenii unei înțelegeri sistematice și continuitate absolută a problemelor hrănirii unui copil, alimentația unei mame care alăptează în timpul alăptării, alimentația unei femei însărcinate, alimentația unei femei (și a unui bărbat pentru într-o anumită măsură) în perioada de pregătire pentru concepție, alimentația femeilor de vârstă fertilă și a adolescentelor REGLAREA NUTRIȚIILOR ȘI ENERGETICE PENTRU COPII DE VÂRSTE DIFERITE Dietetica pediatrică sau de dezvoltare a folosit timp de câteva decenii faptele legate de compoziția chimică și utilizarea nutrienților a laptelui matern ca un ghid de încredere în justificarea nivelurilor de aport și recomandări Cerințele fiziologice de nutrienți sunt calculate pe baza rezultatelor analizei valorilor reale de aport în eșantioane reprezentative de copii de diferite vârste, precum și pe baza utilizării diferitelor criterii clinice, pediatrice și biochimice generale pentru gradul de suficiență la diferite nivelurile de consum În multe țări, există linii directoare guvernamentale pentru raționalizarea consumului Termenul "rată de consum recomandată" conține câteva ha- Ѳ Capitolul redundanța de clasare sau "marja de fiabilitate" a recomandării, axată pe eterogenitatea populației Desigur, normele recomandate se schimbă pe măsură ce se acumulează dovezi obiective ale necesității lor În acest caz, datele clinice și epidemiologice privind caracteristicile dezvoltării și sănătății copiilor la un anumit nivel de aport de nutrienți sunt de o importanță decisivă Mai jos sunt exemple de raționalizare nutrițională multicomponentă în diferite țări și la nivelul OMS Desigur, aceste recomandări sunt adesea identice Acest lucru este determinat de dependența lor de realizările științei și practicii dietetice globale (Tabelele - ) Tabelul Norme de consum de nutrienți și energie (aprobat de Consiliul M al Federației Ruse la mai ) Nutrienți - luni - luni - luni - ani - ani - ani Proteine, total, g - - - Proteine, g/kg , , , - - - Grasimi, total, g - - - inclusiv legume, g - - - Grăsimi, g/kg , , , - - - Acid linoleic, g/kg , , , - - - Carbohidrați, g - - - Carbohidrați, g/kg , , , - - - Calciu, mg Fosfor, mg Magneziu, mg Fier, mg Zinc, mg - - - Iod, mcg - - - Vitamina A, ret echiv , μg Vitamina E, mg te - - - Vitamina E, UI - - - Vitamina D, mcg , , Vitamina Ві, mg , , , , , , Vitamina B, mg , , , , , , Vitamina Wb, mg , , , , , , Vitamina PP, n e , mg Vitamina Ві , mcg , , , , , , Folacin, mcg - - - Energie, totală, kcal - - - Energie, kcal/kg - - ѲE I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul (sfârșit) Nutrienți - , băieți - , fete - , băieți - , fete Proteine, total, g inclusiv animale, g Grăsimi totale, g inclusiv legume, g Carbohidrați, g Calciu, mg Fosfor, mg Magneziu, mg Fier, mg Vitamina B-,, mg , , , , Vitamina B , mg , , , , Vitamina B , mg , , , , Vitamina Ві , mcg , , , , Vitamina PP, mg Vitamina C, mg Vitamina A, mcg Vitamina E, UI Vitamina D, UI Energie, kcal Tabelul Ghid pentru aportul alimentar de nutrienți și energie în Comunitatea Europeană ( ) Proteine de vârstă, g/kg Proteine, g FFA, O> , % conținut de calorii FFA, cog, g FFA, a> , % conținut caloric FFA, Yuz, g Vitamina B, mg Vitamina PP, mg - luni - - - - - - - - - luni , , , , , - ani , , , , - ani , , , , - ani , , , , băieți - ani , , , , - ani , , , , Peste ani , , , , Fetelor - ani , , , , - ani , , , , Peste ani , , , , , Femei însărcinate , (+ g) , , , Lactație , (+ g) , , , , NE Capitolul Tabelul (continuare) Vârsta Vitamina Bv, µg/g proteină Vitamina B , mg Vitamina A, µg Vitamina B , mg Acid folic, µg Vitamina B , µg Vitamina C, mg - luni - - - - - - - luni , , , ' - ani , , , - ani , , , - ani , , , băieți - ani , , , - ani , , , Peste , , , Fetelor - ani , , , - ani , , , Peste , , , Femei însărcinate , , , Alăptează , , , Tabelul (sfârșit) Varsta Calciu, mg Fosfor, mg Potasiu, mg Fier, mg Zinc, mg Cupru, mg Seleniu, µg Iod, MKG - luni - - - - - - - luni , - ani , - ani , - ani , - ani - ani Peste ani Ma Fetelor - ani - ani Peste ani Femei însărcinate Suplimentar conform indicațiilor , Lactație , Legea I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Date modificate privind raționalizarea nutrienților (Institutul de Medicină SUA, ) Tabelul Recomandare nutrientă - luni - luni - ani Vitamina A AI mcg EAR mcg EAR Ureche - - mcg RDA - - mcg UL ug ug ug Vitamina K Al , ug , ug , ug Crom Al , pg , pg , pg Cupru Al µg µg - Ureche - - mcg RDA - - mcg UL Nespecificat Nespecificat , mg Iod Al , µg , µg - Ureche - - mcg RDA - - mcg UL Nespecificat Nespecificat mcg Fier Al , mg - - EAR - , mg , mg DZR - , mg , mg UL , mg , mg , mg Mangan Al , mg , mg , mg UL Nespecificat Nespecificat mg Molibden Al , µg , µg - EAR - , mcg RDA - - , mcg UL Nespecificat Nespecificat , mg Zinc Al , mg - - EAR - , mg , mg RDA - , mg , mg UL , mg , mg , mg Bor UL Nestabilit Nestabilit , mg Nichel UL Nespecificat Nespecificat , mg Vanadiu UL Nelistat Nelistat Nelistat Notă EAR - "Aport mediu alocat", sau cantitatea de nutrient care satisface nevoile a % dintre indivizi dintr-o grupă de vârstă și sex; RDA este "Aportul zilnic recomandat" al unui nutrient care se adresează nevoilor a - % dintre indivizi dintr-o grupă de vârstă și sex În absența EAR și RDA: AI - "Aportul adecvat" al unui nutrient, sau presupus a fi suficient pentru menținerea unei anumite stări de sănătate și a funcției fiziologice: UL - "Aportul maxim" al unui anumit nutrient care s-a dovedit că este sigur pentru - % dintre membrii grupei de vârstă-sex ѳеѳ Capitolul Tabelul Revizuirea recomandărilor cheie zilnice de nutrienți (Institutul de Medicină SUA, ) Proteine de vârstă, g ANIDR, G - luni , - - luni , - - ani - - ani - Băieți, bărbați - ani - - ani - - ani - - ani - - ani - Peste de ani - Fete, femei - ani - - ani - - ani - - ani - - ani - Peste de ani - gravidă Sub - - ani - - ani - care alăptează Sub - - ani - - ani - Tabelul (continuare) Aminoacizi esențiali (mg per g de proteine) Aminoacizi Consum zilnic Histidină Isoleucina Lizina Leucina Metionina + cisteina Fenilalanină + tirozină Treonina Triptofan Valin ѲE I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul (continuare) Revizuirea recomandărilor cheie zilnice de nutrienți (Institutul de Medicină SUA, ) Varsta Carbohidrati, g/zi AMDR, g Fibre alimentare, g/zi Grasimi totale, g AMDR, g - luni - - - - luni - - - - ani - - - ani - - Băieți bărbați - ani - - - ani - - - ani - - - ani - - - ani - - Peste - - Fete, femei - ani - - - ani - - - ani - - - ani - - - ani - - Peste - - gravidă Sub - - - ani - - - ani - - care alăptează Sub - - - ani - - - ani - - Capitolul Tabelul (continuare) Varsta Acid linoleic, g ANIDR, g acid α-linolenic, g ANIDR, g - luni , - , - - luni , - , - - ani - , , - , - ani - , , - , Băieți, bărbați - ani - , , - , - ani - , , - , - ani - , , - , - ani - , , - , - ani - , , - , Peste de ani - , , - , Fete, femei - ani - , , - , - ani - , , - , - ani - , , - , - ani - , , - , - ani - , , - , Peste de ani - , , - , gravidă Sub - , , - , - ani - , , - , - ani - , , - , care alăptează Sub - , , - , - ani - , , - , - ani - , , - , I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul (continuare) Varsta Biotina Folat Colina DZR, μg UL, μg DZR, μg UL, μg DZR, μg UL, μg - luni - - - - luni - - - - ani - zoo - ani - Băieți, bărbați - ani - - ani - - ani - - de ani - ani - Peste - Fete, femei - ani - - ani - - ani - - ani - - ani - Peste - gravidă Sub - - ani - - ani - care alăptează Sub - - ani - - ani - EO Capitolul Tabelul (continuare) Vârsta Acid pantotenic Vitamina B Vitamina B DZR, mg UL, mg DZR, mg UL, mg DZR, mg UL, mg - luni , - , - , - - luni , - , - , - - ani - , - , - - ani - , - , - Băieți, bărbați - ani - , - , - - ani - , - , - - ani - , - , - - ani - , - , - - ani - , - , - Peste de ani - , - , - Fete, femei - ani - , - , - - ani - - - - ani - , - , - - ani - , - , - - ani - , - , - Peste de ani - , - , - gravidă Sub ani - , - , - - ani - , - , - - ani - , - , - Întâlniri Sub - , - , - - ani - , - , - - de ani - , , - eoz I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul (continuare) Vârsta Vitamina A Vitamina B Vitamina B, Niacina DZR, µg UL, µg DZR, mg UL, mg DZR, µg UL, µg DZR, mg UL, mg - luni , - , - - - luni , - , - - - ani , , - - ani , , - Băieți, bărbați - ani , , - - ani , , - - ani , , - - ani , , - - ani , , - Peste , , - Fete, femei - ani , , - - ani , , - - ani , , - - ani , , - - ani , , - Peste , , - gravidă Sub , , - - ani , , - - ani , , - care alăptează Sub , , - - ani , , - - ani , , - SCM Capitolul Tabelul (continuare) Vârsta Vitamina C Vitamina D Vitamina E DZR, mg UL, mg DZR, µg UL, µg DZR, mg UL, mg - luni - - - luni - - - ani - - - ani - - Băieți, bărbați - ani - - - ani - - - ani - - - ani - - - ani - - Peste - - Fete, femei - ani - - - ani - - - ani - - - ani - - - ani - - Peste - - gravidă Sub - - - ani - - - ani - - care alăptează Sub - - - ani - - - ani - - SO I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul (continuare) Varsta Vitamina K Bor Calciu DZR, µg UL, µg DZR, µg UL, µg DZR, mg UL, mg - luni , - - - - - luni , - - - - - ani - - - - ani - - - Băieți, bărbați - ani - - - - ani - - - - ani - - - - ani - - - - ani - - - Peste de ani - - - Fete, femei - ani - - - - ani - - - - ani - - - - ani - - - - ani - - - Peste de ani - - - gravidă Sub - - - - ani - - - - ani - - - care alăptează Sub - - - - ani - - - - ani - - - Capitolul Tabelul (continuare) Vârsta Crom Cupru Fluor DZR, µg UL, µg DZR, µg UL, µg DZR, mg UL, mg - luni , - - , , - luni , - - , , - ani - , , - ani - Băieți, bărbați - ani - - ani - - ani - - ani - - ani - Peste - Fete, femei - ani - - ani - - ani - - ani - - ani - Peste de ani - gravidă Sub - - ani - - ani - Actorie Sub - - ani - - ani - EO I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul (continuare) Vârsta Iod Fier Magneziu DZR, µg UL, µg DZR, mg UL, mg DZR, mg UL, mg - luni - , - - luni - - - ani - ani Băieți, bărbați - ani - ani - ani - de ani - de ani Peste Fete, femei - ani - ani - ani - de ani - de ani Peste • gravidă Sub - ani - de ani care alăptează Sub - ani - de ani ОѲ Capitolul Tabelul (continuare) Vârsta Mangan Molibden Nichel DZR, mg UL, mg DZR, µg UL, µg DZR, mg UL, mg - luni , - - - - - luni , - - - - - ani , - , - ani , - , Băieți, bărbați - ani , - , - ani , - , - ani , - , - ani , - , - ani , - , Peste , - , Fete, femei - ani , - o - ani , - , - ani , - , - ani , - , - ani , - , Peste de ani , - , gravidă Sub , - , - ani , - , - ani , - , care alăptează Sub , - , - ani , - , - ani , - , SO I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul (sfârșit) Vârsta Fosfor Seleniu Zinc DZR, mg UL, mg DZR, µg UL, µg DZR, mg UL, mg - luni - - luni - - ani - ani Băieți, bărbați - ani - ani - ani - de ani - de ani Peste Fete, femei - ani - ani - ani - ani - de ani Peste gravidă Sub - ani - de ani Actorie Sub - ani - ani Notă AMDR este intervalul de aport de macronutrienți energetici asociat cu un risc redus de boli cronice □ Capitolul Niveluri de consum recomandate (conform OMS) Tabelul Varsta Greutate corporala Energie, kcal Energie, mJ Proteine, g Vitamina A, µg Vitamina D, µg Tiamina, mg Până la an , , , , - ani , , , , - ani , , , , - ani , , , , băieți - ani , , , , - ani , , , , - ani , , , , Fetele - ani , , , , - ani , , , , - ani , , , , Barbati , , , , Femei , , , , Femei însărcinate (a doua jumătate) + + , , + , Alăptarea (prima jumătate a anului) + + , , + , Tabelul (sfârșit) Vârsta Vitamina B , mg Niacină, mg Acid folic, µg Vitamina B , µg Vitamina C, mg Calciu, g Fier, mg Până la an , , , , - , - - ani , , , , - , - - ani , , , , - , - - ani , , , , - , - băieți - ani , , , , - , - - ani , , , , - , - - ani , , , , - , - Fetelor - ani , , , , - , - - ani , , , , - , - - ani , , , , - , - Barbati , , , , - , - Femei , , , , - , - Femei însărcinate (a doua jumătate) + , + , , , - , Individual Alăptarea (prima jumătate a anului) + , + , , , - , Individual I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR CARACTERISTICI NUTRIȚIONALE ALE COPIILOR CU DIFERITE GRUPE DE VÂRĂ Alimentatia copiilor in primul an de viata Hrănirea naturală este singura formă de alimentație adecvată pentru un copil imediat după naștere și pe parcursul unui an până la un an și jumătate de viață Aceasta este cea mai mare realizare a evoluției mamiferelor și a biologiei generale a omului Hrănirea naturală pune bazele formării proprietăților specifice ale Homo sapiens cu trăsăturile sale caracteristice de dezvoltare timpurie, copilărie prelungită și organizarea specifică a structurilor și reglementărilor tisulare Privarea unui copil de laptele matern nu poate decât să afecteze caracteristicile și rezultatele dezvoltării sale, reducând în mod inevitabil proporția componentei "specific uman" din ele și crescând proporția biologiei de dezvoltare a acelor specii al căror lapte este hrănit Termeni "Natural" sau "alăptarea" este hrănirea unui copil prin aplicarea la sânul mamei sale biologice Separat, acestea trebuie marcate: ) hrănire prin hrănire; ) hrănirea cu lapte matern matern extras dintr-o cană, pipetă, sondă, biberon; ) hrănirea cu lapte matern prelucrat termic sau de la donator (bancare) "Alăptarea exclusivă" - sânul mamei și posibilii corectori de nutriție sub formă de pulbere sub formă de dozare de săruri sau vitamine, care se administrează dintr-o lingură amestecată cu laptele matern extras "Predominant alăptare" - sânul mamei și, în plus, fie sucuri, fie alimente complementare solide în cantitate de până la g (sau mililitri) pe zi dintr-o lingură sau utilizarea neregulată a formulelor de lapte (hrana suplimentară) cu un volum total de până la la ml/zi este obligatoriu dintr-o lingura sau dintr-o cana Alăptarea "suplimentată" sau "parțială" - sânul mamei și hrănirea suplimentară regulată cu amestecuri (volumul amestecului mai mare de ml/zi) sau introducerea de alimente complementare cu un volum mai mare de g/zi Opțiuni pentru alăptarea suplimentară sau parțială: ) hrănire mixtă - cu menținerea a cel puțin o alăptare pe zi (mai mult de - ml lapte matern pe zi) cu alte alăptări cu amestecuri - înlocuitori de lapte matern; ) alăptarea cu alimente complementare - criteriile sunt aceleași, dar există alimente complementare în alimentație; Capitolul ) după gradul de completare: "suplimentat moderat" - un amestec sau alimente complementare într-un volum total de până la ml (g)/zi; "suplimentat semnificativ" - până la ml (g); "suplimentat maxim" - mai mult de ml (g); "semn, sau simbolic, alăptarea" - atașamentul față de sân ca formă de protecție și sprijin psihologic pentru copil în afara sarcinilor de aprovizionare cu hrana acestuia; "hrănire artificială" - hrănire dintr-un biberon cu amestecuri de înlocuitori pentru laptele de femeie, chiar dacă există o singură aplicare la sân sau volumul total al laptelui matern este de până la - ml și indiferent de prezența sau absența laptelui complementar alimente Alăptarea Glanda mamară se dezvoltă mai ales intens la fete în perioada pubertății, dar atinge cea mai mare dezvoltare abia în timpul sarcinii și după naștere (Fig ) Orez Structura glandei mamare (schema) I - cota glandei mamare; II - acinus; III - secretie apocrina; IV - tubul excretor - sinus lăptos; - conducta lăptoasă; - canalul interlobar; - canalul interlobular; - duct intralobular; - tesut conjunctiv intralobular; - canal alveolar; - acini: - tesut conjunctiv interlobular; - clearance; - celule secretoare; - celule mioepiteliale; - clearance; - celule cubice și cilindrice; - nucleu și organele intracelulare; - celule adipoase I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Există patru etape în dezvoltarea sânilor: ) mamogeneza (sau faza de dezvoltare a glandei mamare); ) lactogeneza (sau secretia de lapte); ) galactopoieza (sau acumularea de lapte secretat); ) automatismul secretiei glandei mamare Mamogeneza are loc în primele - luni de sarcină Parenchimul glandelor mamare la început lent, iar apoi mai rapid hipertrofiază Celulele epiteliale se transformă în acini, canalele ductului lactofer se alungesc și se divid după un tip dihotomic, formând canale excretoare de ordinul și Cantitatea de țesut interstițial scade, în timp ce aparatul vascular crește semnificativ și este în contact strâns cu țesutul acinar Dezvoltarea glandei mamare se realizează sub influența hormonilor - estrogeni și progesteron Estrogenii determină dezvoltarea pasajelor lactofere, în timp ce progesteronul asigură mărirea și proliferarea acinilor Dezvoltarea armonioasă a glandei mamare este asigurată de raportul optim al acestor doi hormoni Procesul de mamogeneză este afectat și de hormonii glandei pituitare (prolactină, somatotropi, adrenocorticotropi, hormoni stimulatori ai tiroidei), pancreasului (insulina) și placentei (gonadotropina corionica, hormonul somatomamotrop corionic) În această perioadă, glanda mamară nu secretă lapte, deoarece conținutul ridicat de estrogeni și progesteron din corpul unei femei inhibă galactopoieza (Fig ) Orez Reglarea hormonală a mamogenezei (schemă) - prolactină; - hormon de stimulare a tiroidei; - hormon gonadotrop; - hormon adrenocorticotrop; - tiroxina; - corticosteroizi; - insulina; - estrogeni și progesteron; - gonadotropină corionică; - somatomamotropină corionică Capitolul Se crede că progesteronul inhibă sinteza lactozei, reduce sensibilitatea acinilor la hormonii lactogeni, inhibând producția de prolactină (Tabelul ) Tabelul Hormoni, creșterea sânilor și lactația Perioada de producere a hormonilor Înainte și în timpul sarcinii După naștere Hormonul de creștere Glanda pituitară anterioară - Inducerea lactației în combinație cu prolactina ACTH Hipofiza anterioară Creștere în producție în paralel cu corticosteroizi Asigurarea lactației la niveluri ridicate Placenta lactogenă placentară Stimulează creșterea glandelor, producția inițială de lapte Gonadotropină corionică " Creșterea sânilor - Somatomamotropină corionică " Creșterea sânilor - Tiroxina Tiroidă - Menținerea perioadelor lungi de lactație Tireoliberină Hipotalamus - la fel Prolactina Hipofiza anterioară Creșterea concentrației sanguine la blocarea efectului periferic Principalul stimulator al producției de lapte și al amenoreei Stimulare reflexă și emoțională Hormon care inhibă prolactina Hipotalamus Inhibarea de către catecolamine Inhibarea lactației de către catecolamine și medicamente Oxitocină Hipofiza posterioară - Contracția celulelor mioepiteliale Contracția uterului după naștere și involuția acestuia Estrogeni și progesteroni Ovarele și placenta Creșterea țesutului glandular și a canalelor Efect inhibitor asupra dezvoltării lactației Inducerea lactației prin scăderea concentrațiilor după naștere Lactogeneza (secreția holomercrină de către celulele acinoase) este însoțită de distrugerea celulelor epiteliale În acest caz, partea apicală a celulei este respinsă și intră în canalul excretor Deși acumularea de secreție în celulele epiteliale ale acinilor începe din luna a -a de sarcină, respingerea părții apicale a celulei, adică fluxul de lapte în pasajele lactofere, are loc după naștere Reglarea lactogenezei este complexă Eliberarea hormonului somato-mamotrop placentar în timpul respingerii (expulsării) placentei și o scădere a conținutului de estrogeni și progesteron elimină inhibarea hipotalamusului și a glandei mamare (Fig ) I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Orez Reglarea hormonală a lactogenezei (schemă) Denumirile sunt aceleași ca în fig Activitatea prolactinei crește brusc, care în timpul sarcinii crește de aproape de ori față de valorile caracteristice ciclului menstrual normal O concentrație mare de prolactină persistă în primele zile după naștere, iar apoi scade progresiv Când un copil este atașat de sân, sinteza de prolactină la mamă crește în mod reflex și apoi scade Prolactina afectează direct celulele secretoare ale acinului glandei mamare, stimulând sinteza ribonucleoproteinelor și a lactozei Sinteza prolactinei este reglată de tipul de represiune de către un inhibitor - așa-numitul factor de inhibare a prolactinei, care se formează în lobul mijlociu al glandei pituitare Alături de factorii care inhibă prolactina, progesteronul, estrogenii, hormonii hipofizari somatotropi și adrenocorticotropi, tireoliberina și insulina sunt implicate în reglarea formării prolactinei Conținutul de prolactină este afectat și de unele medicamente din seria fenotiazinelor, teofilinei, preparatelor din ergot etc Galactopoieza este asigurată, pe de o parte, de secreția de lapte de către celulele epiteliale ale acinului și, pe de altă parte, de actul sugării Iritarea mamelonului în timpul suptării provoacă în mod reflex inhibarea hipotalamusului și, prin urmare, îmbunătățește formarea de prolactină În același timp, în hipofiza posterioară se formează oxitocina care, prin stimularea contracției celulelor mioepiteliale ale acinilor și pasajelor lactofere, favorizează eliberarea laptelui Hormonii somatotropi și de stimulare a tiroidei ai glandei pituitare anterioare participă, de asemenea, la reglarea galactopoiezei, care contribuie la □ Capitolul producția de lapte (lactogeneză) și acțiunea locală a prolactinei Aceeași proprietate are ACTH, care indirect prin glanda suprarenală participă la metabolismul constituenților laptelui Alături de factorii endocrini, factorii mentali sunt de mare importanță în galactopoieză (Fig ) Orez Reglarea galactopoiezei (schema) Denumirile sunt aceleași ca în fig Faza de funcționare automată a glandei mamare are loc după naștere În această perioadă, există o schimbare hormonală semnificativă în corpul mamei Ca urmare, sistemul hipotalamo-hipofizar participă din ce în ce mai puțin în reglarea formării și separării laptelui Influența reflexă a actului de supt iese în prim-plan în reglarea lactației (Fig ) Golirea acinilor este un factor de stimulare a secreției de lapte, care continuă fără participarea prolactinei Astfel, glanda mamară dobândește un adevărat automatism de funcționare, deoarece efectul de inhibare a prolactinei de către hormonii gonadotropi dispare și se reia numai după debutul menstruației la o mamă care alăptează și stabilirea ciclurilor ovulatorii Automatismul funcției glandelor mamare este foarte influențat de psihicul mamei, situațiile stresante, factorii sociali și alte motive Totuși, principalul punct care menține secreția ridicată a laptelui este eliminarea stagnării acestuia, în care o creștere a presiunii reduce secreția apocrine în acini (închiderea reflexului neurohormonal reduce producția de prolactină) Cu hrănirea corect organizată a copilului, lactația persistă mult timp și scade spontan din cauza epuizării epiteliului acini, care, de regulă, se observă la mamele care alăptează numai până la sfârșitul anului de alăptare I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Orez Reglarea golirii alveolelor (schema) Formarea laptelui este un proces secretor activ, care este confirmat de diferența dintre compoziția chimică a sângelui și a laptelui rezultat Pentru a menține secreția activă, glanda mamară are nevoie de o cantitate semnificativă de energie, care este furnizată de o cantitate abundentă de sânge Se disting faze de formare a laptelui În faza /, celulele epiteliale ale acinii absorb precursorii laptelui din sânge, limfă și lichid tisular În faza II are loc sinteza intracelulară a moleculelor complexe În faza , se formează granule sau picături de secreție În faza IV, substanțele formate sunt transportate în partea apicală a celulei În faza V, secreția pătrunde în lumenul alveolelor Apoi ciclul se repetă S-a stabilit experimental că fiecare celulă a glandei mamare formează (se separă) în s x molecule de lactoză, aproximativ , x IO molecule de grăsime Se formează puțin mai puține proteine Compoziția laptelui este diferită de compoziția sângelui mamei Proteinele din lapte, pe lângă extravazarea din serul sanguin al mamei, sunt formate din ribozomi ai celulelor mamare din aminoacizi datorită transferului de ARN În glanda mamară se formează lactoalbuminele, a- și fi-lactoglobulinele, a- și fi-cazeina puțin mai târziu după naștere Este de remarcat faptul că în primele zile de lactație se eliberează imunoglobulina A secretorie, a cărei concentrație în această perioadă în colostru este de - ori mai mare decât concentrația sa în sângele mamei Albumina serică din lapte vine sub formă preformată din sânge Glanda mamară sintetizează grăsimi de diferite compoziții, inclusiv co - și so- esențial, precum și grăsimi cu un lanț scurt de carbon (Cu-ig), care sunt resorbite din intestin direct în sânge Se crede că acizii grași cu lanț lung sunt formați din precursori neutri ai grăsimilor Capitolul Prolactina este hormonul cheie lactogen care stimulează sinteza proteinelor din lapte, a lactozei și a altor constituenți ai laptelui Concentrația sa mare în sângele mamei în primele zile de lactație reduce excreția de săruri și apă de către rinichi și, eventual, provoacă amenoree postpartum Conținutul său crește brusc la - de minute după supt Oxitocina, care provoacă contracții ale mioepiteliului, îndepărtează secretul format în alveole în canalele excretoare la - de secunde după iritația mameloanelor Aceasta stimulează contracția uterului în puerperal, ceea ce contribuie la involuția acestuia Reflexul de ejectie a laptelui este stimulat de apropierea fizica a mamei si a nou-nascutului, stimulare complexa tactila, vizuala, auditiva si chiar olfactiva Eliberarea oxitocinei și a fluxului de lapte poate fi considerată o măsură integrală atât a maturității organismului matern, a pregătirii sale pentru maternitate, cât și o măsură a maternității deja formată în timpul hrănirii, o măsură a acumulării iubirii materne și a implementării acesteia în hrănire Caracteristicile biologice ale laptelui uman Se știe de mult că copiii care sunt alăptați sunt de ori mai puțin probabil să sufere de infecții intestinale, de , ori mai puțin de boli infecțioase și de , ori mai puțin de boli respiratorii Diferențe și mai semnificative de mortalitate în comparație cu copiii hrăniți cu biberonul S-a dovedit că, chiar și atunci când sunt în contact cu pacienții cu rujeolă, copiii alăptați, de regulă, nu se îmbolnăvesc în primele luni de viață Ulterior s-a constatat că colostrul și laptele uman conțin anticorpi împotriva infecțiilor intestinale (la O-antigenul Salmonella, Escherichia, Shigella, Vibrio cholerae, rotavirusuri, enterovirusuri, la toxina C/ difficile etc ), infecții respiratorii (gripa, infecție cu reovirus, Haemophylus Influenza, chlamydia, pneumococ etc ), la agenții patogeni ai bolilor virale (virusul poliomielitei, citomegalovirusul, oreionul, herpesul, rubeola, virusurile coxsackie și ECHO etc ), la infecțiile bacteriene cauzate de M-staphylococcus aureus, streptococ, pneumococ, toxina tetanica etc Laptele uman, și în special colostrul, conține imunoglobuline de toate clasele, în timp ce placenta rumegătoarelor este impermeabilă pentru acestea În colostru, este deosebit de semnificativ conținutul de imunoglobuline A Această imunoglobuline secretoare reprezintă aproape % din toate imunoglobulinele din colostru și lapte Odată cu alăptarea, conținutul acestuia scade, dar din moment ce copilul începe să primească din ce în ce mai mult lapte, aportul lui zilnic rămâne destul de mare ( - g) Această imunoglobulină secretorie joacă rolul primei apărări a organismului împotriva invaziei, împiedicând pătrunderea factorilor patogeni în organism (suprimă aderența bacteriilor, neutralizează virușii, previne alergizarea I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR colostrul ungulatelor conține preponderent imunoglobuline G, imunoglobuline A și M - în cantități mici În colostrul puerperelor, conținutul de imunoglobuline M este de , ori mai mic decât în sânge (doar , - , g/l) Pe măsură ce alăptarea avansează, cantitatea acestuia scade, ridicându-se la % din conținutul său în sângele mamei Astfel, un copil primește aproximativ mg de imunoglobulina M pe zi, ceea ce este de - de ori mai puțin decât imunoglobulina A Conținutul de imunoglobuline G în laptele uman este de de ori mai mic decât în sânge ( - % față de sânge) Intră în lapte prin transudație Subclasa IgG este probabil sintetizată de glanda mamară Odată cu deficiența sa, infecția cu rinozinitială se dezvoltă ușor Colostrul contine si imunoglobulina D ( - mg/l) Rolul lui nu este bine înțeles Cu un continut ridicat de imunoglobulina E in sangele mamei, poate intra in bebelus cu lapte La - % dintre femeile examinate s-au găsit și anticorpi la antigeni din laptele de vacă, ouă, soia etc În primele săptămâni de lactație, lactoferina ( - g/l) este prezentă în laptele uman, care, pe de o parte, activează fagocitoza și, pe de altă parte, leagă fierul ionizat conținut în intestin și, prin urmare, blochează neoplasmul bacteriilor Această glicoproteină, datorită prezenței inhibitorilor de tripsină, practic nu este distrusă în tractul gastrointestinal al unui copil Conținutul său este de - % din totalul proteinelor din lapte Deși conținutul de lactoferină din laptele matur scade, dar pe măsură ce copilul primește din ce în ce mai mult lapte, conținutul acestuia se apropie de g pe zi În laptele de vacă, conținutul de lactoferină este de - ori mai mic Colostrul conține componente ale complementului C (aproximativ mg) și C (aproximativ mg/zi) În laptele de femeie, conținutul de lizozim (muromidază) este de - de ori mai mare decât în laptele de vaca Acțiunea sa este de a deteriora membrana bacteriilor gram-pozitive și a unor bacterii gram-negative De asemenea, lizozimul stimulează formarea amilazei salivare și crește aciditatea stomacului și activitatea pepsinei, motiv pentru care lizozimul este adăugat la unele formule de lapte Laptele uman conține factor bifidus, care este un substrat nutritiv și factor de creștere pentru bacteriile intestinale benefice Activitatea sa este de de ori mai mare decât în laptele de vacă Identificarea naturii acestui factor a arătat că rolul principal în acțiunea bifidogenă revine oligozaharidelor Cantitatea de oligozaharide din laptele femeilor poate depăși Toate acestea sunt carbohidrați (reprezentând % din conținutul total de carbohidrați), constând din - monomeri Oligozaharidele din laptele matern au nu numai proprietăți bifidogenice Au un efect imunomodulator, sunt capabili să lege microorganismele patogene și toxinele acestora În timpul descompunerii zaharurilor în colon se formează acizi lactic și acetic Prin urmare, scaunul unui copil alăptat are o reacție acidă, care împiedică creșterea stafilococului auriu, shigella, salmonella și escherichia Cu hrănire naturală □ Capitolul Raportul în intestine de lactobacili și alte microorganisme este de : , iar cu hrănirea artificială - : Ideile despre proprietățile biologice ale colostrului sunt în continuă expansiune În ultimii ani au fost identificate și studiate substanțe numite factori de creștere: factor de creștere pentru creșterea vasculară, factor de creștere pentru epiteliu, factori de creștere asemănătoare insulinei și , factor de creștere fibroblastic, factor de creștere secretat de trombocite, factori de creștere transformatori A și B Printre factorii de creștere se numără și hormonul de creștere, prostaglandinele, taurina, carnitina Ele stimulează creșterea celulelor și țesuturilor prin activarea sintezei ADN-ului, sporesc răspunsul imun, accelerează vindecarea ulcerelor și eroziunilor, reduc producția de insulină și cresc sensibilitatea țesuturilor la prezența acesteia, cresc masa osoasă și densitatea osoasă Deși interferonul nu se găsește în laptele uman, limfocitele și monocitele conținute în lapte îl pot produce Alături de factorii de protecție specifici și nespecifici care determină legătura umorală a imunității, în laptele uman se găsesc un număr semnificativ de celule diferite (limfocite, plasmocite, macrofage și neutrofile), iar - % dintre aceste celule sunt viabile Dacă conținutul de celule din laptele femeilor este de , - milion / ml de lapte, atunci macrofagele reprezintă - %, limfocitele - - % din numărul lor total Există mai ales multe macrofage la începutul lactației, apoi numărul lor în laptele matur scade S-a dovedit că macrofagele își păstrează activitatea în stomacul și intestinele copilului Macrofagele din lapte sunt capabile să sintetizeze interferonul, lactoferina, lizozima, complementul componentelor C , C și să stimuleze creșterea epiteliului intestinal Aceste proprietăți ale macrofagelor sunt de o importanță deosebită în colonizarea intestinului cu bacterii Ele își păstrează importanța ca factor de protecție în infecțiile intestinale, precum și în apariția enterocolitei necrozante la prematuri Conținutul de limfocite din laptele uman nu depășește , x celule la ml Dintre limfocite, aproximativ % sunt limfocite B capabile să sintetizeze imunoglobulina A, aproximativ % sunt limfocite T și aproximativ % sunt T-nule Limfocitele T sunt reprezentate de ajutoare, supresoare, celule de memorie Acestea produc limfokine - peptide care reglează răspunsul imun, care pot trece în sângele copilului Interleukina- are un efect antiinflamator puternic Conținutul de neutrofile din colostru este de x /ml, iar în laptele matur numărul acestora este oarecum redus ( x /ml) Ei sintetizează peroxidaza, au capacitatea de fagocitoză (fagocitoza finalizată este inițial mare, apoi scade) Distrugerea factorilor imunitari și de creștere din tractul gastrointestinal este prevenită de inhibitori ai tripsinei și ai proteazelor De asemenea, interferează cu aderența la mucoasa Helicobacter pylori Efecte similare sunt caracteristice oligozaharidelor și glucoconjugatelor □ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Deci, colostrul și laptele uman matur au proprietăți protectoare, ceea ce, probabil, explică incidența mai scăzută a copiilor care alăptează Când laptele este încălzit, activitatea acestor factori scade, până la dispariția completă (de exemplu, în laptele donator) Alergia la laptele uman al copilului dumneavoastră nu este cunoscută Vechile observații descrise în publicații afirmă că nici măcar administrarea intravenoasă a laptelui uman nu a provocat șoc anafilactic În același timp, alergia la amestecurile de lapte la copiii din primul an de viață rămâne ridicată (aproximativ %) Deci, în cazul alăptării, incidența eczemei este de ori, iar la an - de , ori mai mică Acest lucru se aplică copiilor ale căror mame urmează o dietă hipoalergenică Alergizarea crește odată cu consumul excesiv de diverse produse alimentare (ouă, brânză de vaci etc ) de către mamă Laptele de femeie, spre deosebire de laptele de vacă, conține mulți hormoni hipofizari și hipotalamici (oxitocină, prolactină, tireoliberină, gonadotropină, hormon de creștere, hormon de stimulare a tiroidei) Concentrația de hormoni tiroidieni (tiroxina, triiodotironina) este deosebit de mare în colostru; pe măsură ce lactația progresează, conținutul acestora scade Prin urmare, manifestările clinice ale hipotiroidismului congenital la copiii alăptați apar mai târziu decât la copiii hrăniți artificial Lista hormonilor din laptele uman include, de asemenea, insulina, prostaglandine, hormoni sexuali (estrogen, progesteron și metaboliții acestora) și peptide hormonal active Acești hormoni induc migrarea precursorilor celulelor secretoare de IgA din țesutul limfoid intestinal către glandele mamare Testosteronul, dimpotrivă, provoacă involuția sistemului imunitar secretor al glandelor mamare În plus, laptele de femeie conține peste de enzime care sunt implicate în hidroliza componentelor laptelui (proteolitice, lipolitice etc ), care, de fapt, contribuie la autoliza laptelui de femeie și astfel, în condiții de capacitate secretorie scăzută a organele digestive ale copilului, asigură un nivel ridicat de digestie a laptelui de femeie Unele enzime (lactoperoxidază-tiocianat, peroxidază, xantin sidază) au o proprietate bactericidă Astfel, există diferențe imunologice semnificative, precum și absența sensibilizării enterale În plus, există unele diferențe metabolice între alăptare și hrănirea cu formulă, inclusiv "înlocuitori" pentru laptele de femeie De remarcat în mod deosebit sunt observațiile unei dezvoltări neuropsihice mai rapide a copiilor care sunt alăptați decât a celor care sunt hrăniți artificial Deci, termenii de mers independent al primului sunt cu - săptămâni înaintea copiilor care au primit hrănire artificială S-a dovedit că capacitatea de a învăța la școală este mai mare la copiii care au primit lapte matern în primul an de viață (ei stăpânesc mai bine matematica și alte materii) Acest lucru se datorează faptului că copilul primește esențiale Capitolul acizi grași, galactoză în primele luni de viață, precum și contactul apropiat al copilului cu mama și stimularea psiho-emoțională pozitivă a dezvoltării rezultată Caracteristicile cantitative și calitative ale laptelui uman La sfârșitul sarcinii și în primele zile după naștere, se eliberează colostru - un lichid lipicios, gros, de culoare galbenă sau gri-gălbuie, care se datorează prezenței unei substanțe colorante de grăsime Când este încălzit, colostrul se coagulează ușor Densitatea relativă a colostrului este de - Colostrul conține mai multe proteine, de - ori mai multe vitamine A și caroten, de - ori mai mult acid ascorbic, mai multe vitamine B| și E, de , ori mai multe săruri decât laptele matur Fracțiunile de albumină și globulină ale proteinelor prevalează asupra cazeiinei Cazeina din colostru în primele zile după naștere nu este detectată, dar apare abia din a -a zi de lactație, iar cantitatea acesteia crește treptat Colostrul are cel mai mare conținut de proteine înainte de alăptare, iar apoi scade treptat In special multa imunoglobulina A in colostru Continutul de grasimi si zahar din lapte, dimpotriva, in colostru si laptele de colostru este mai mic decat in laptele matur La microscop sunt vizibile așa-numitele corpuri de colostru - celule de formă rotundă umplute cu picături de grăsime Acestea sunt leucocite în stadiul de degenerare grasă În plus, se găsesc și celule puțin modificate, dintre care % sunt macrofage și % sunt limfocite Limfocitele B ale colostrului sunt capabile să sintetizeze imunoglobulina A secretorie Macrofagele cu activitate fagocitară în combinație cu un conținut ridicat de imunoglobuline A formează imunitatea locală a intestinului și a altor membrane mucoase atunci când există o colonizare bacteriană intensivă a corpului unui nou-născut Multe proteine din colostru (albumine, globuline etc ) pot fi absorbite în stomac și intestine nemodificate, deoarece sunt identice cu proteinele din serul sanguin al copilului Colostrul este o formă intermediară foarte importantă de nutriție, pe de o parte, între perioadele de nutriție hemotrofică și amniotrofică și, pe de altă parte, începutul alimentației enterale (lactotrofice) a copilului Nou-născuții în primele zile de viață cu colostru (și mai târziu cu lapte uman matur) primesc o mulțime de substanțe hrănitoare, energizante și valoroase din punct de vedere biologic (Tabelele , ) Valoarea energetică a colostrului în prima zi de viață este de kJ/l ( kcal/l), în a -a zi - kJ/l ( kcal/l), în a -a zi - kJ/l ( kcal/l) l), în a -a zi - kJ/l ( kcal/l), în a -a zi - kJ/l ( kcal/l) Evoluția care a durat milioane de ani a dus și la particularitățile hrănirii naturale, specifice fiecărei specii de mamifere, așa că încercarea de a hrăni un nou-născut cu lapte dintr-o altă specie biologică este, de fapt, un dezastru ecologic Alăptarea este unul dintre cei mai importanți factori în adaptarea nou-născuților la noile condiții de existență extrauterină □ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Laptele de femei contine de aproape ori mai putine proteine, cenusa, dar mai multi carbohidrati (lactoza) decat laptele animal Cantitatea de grăsime nu diferă de cea din laptele de vacă Prin urmare, valoarea energetică datorată proteinelor din laptele uman este acoperită cu aproximativ %, în timp ce în laptele integral de vacă - cu % Ponderea valorii energetice a carbohidraților din laptele femeilor este de %, în laptele de vacă - aproximativ %, grăsimea acoperă aproximativ % din valoarea sa energetică în ambele lapte Laptele de femeie are un conținut scăzut de cenușă, ceea ce este de mare importanță pentru funcționarea rinichilor (conținutul de cenușă este de obicei redus în amestecurile de lapte adaptate) Tabelul Compoziția colostrului și a laptelui uman matur (la ml) (după S Casey, K Hambidge, ) Proprietăți sau componente Unități Colostru (ziua - ) Lapte matur Energie kcal Frasin g , , Lactoza g , , Azot total: mg proteine mg non-protein mg Proteine totale: g , , cazeină mg a-lactoalbumină mg lactoferină mg IDA mg Aminoacizi: alanina mg arginină mg aspartat mg - cistină mg - glutamat mg - glicină mg histidină mg izoleucină mg leucină mg lizină mg metionină mg fenilalanină mg prolină mg - serină mg - treonină mg triptofan mg mg tirozină - valina mg taurină (legată) mg - Uree mg Capitolul Sfârșitul mesei Proprietăți sau componente Unități Colostru (ziua - ) Lapte matur Creatina MG - Grăsimi totale g , , Acizi grași: : % grăsime laurică , , : miristic : palmitic , , : stearic , , : oleic , , : p- linoleic , , : p- linolenic - , С- și С- polinesaturate , , Colesterol MG Vitamine liposolubile: vitamina A Ret echiv sau mcg p-caroten MCG vitamina D mcg - , vitamina E (suma de tocoferoli) mcg Vitamine solubile în apă: vitamina Kі mcg , , tiamină mcg riboflavină mcg niacin mcg acid folic mcg - , vitamina Wb mcg biotină mcg , , acid pantotenic mcg vitamina Ві ng acid ascorbic ng , , Săruri: calciu mg magneziu mg , , sodiu mg clor mg fosfor mg sulf mg Oligoelemente: crom ng cobalt mcg - cupru μg fluor mcg - iod mcg fier mcg mangan mcg - , - , Nichel mcg - , I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Azotul neproteic al laptelui uman matur Indicatori Azot, mg/l N-acetilglucozamină Uree - Aminoacizi liberi - Acid N-acetilneuraminic - Peptide - Colina si etanolamina - Acizi nucleici Creatinină - Creatina Acid uric Nucleotidele Amoniu Carnitină , Nucleotide ciclice , - , Poliamină , Raportul sumei cantității de lactalbumine din zer și lactoglobuline și cazeinogen este de : În laptele de vacă, acest raport este I: , deci amestecurile adaptate sunt îmbogățite cu proteine din zer, reprezentate în principal de fracții de albumină Acest lucru se reflectă în coagul laptelui în stomac Cazeina dă fulgi mari, iar albumine - mici, drept urmare suprafața disponibilă pentru hidroliză de către enzime crește, a căror activitate la copiii din primele luni de viață este relativ scăzută În plus, laptele uman conține enzime proteolitice Capacitatea sa de tamponare este mai mică decât cea a laptelui de vacă Datorită apropierii biologice a structurii proteinelor laptelui uman de proteinele din serul sanguin al copilului, unele dintre ele (aproximativ / ) sunt absorbite de mucoasa gastrică și trec în sânge într-o formă nemodificată În timpul alăptării, conținutul fracțiilor proteice se modifică Imunoglobulina A secretorie, conținută în laptele uman, este foarte rezistentă la valorile scăzute ale pH-ului conținutului gastric, la acțiunea enzimelor proteolitice și, prin urmare, la copiii alăptați, se găsește în coprofiltrați Dacă copilul primește lapte de la donator sau încălzit, atunci imunoglobulina A nu este detectată Componenta principală a grăsimii din lapte uman sunt trigliceridele, în care acidul stearic este atașat de glicerol în poziția exterioară, iar acidul palmitic în poziția interioară Deoarece la copiii din primele luni de viață, activitatea lipazei pancreatice este scăzută, iar concentrația Capitolul Deoarece raportul sărurilor biliare conjugate este aproape de limita inferioară critică a normei, hidroliza grăsimilor și în special dizolvarea acizilor grași saturați cu lanț lung de carbon (stearic, palmitic) sunt dificile În laptele matern, conținutul de acid palmitic este mai scăzut, ceea ce contribuie la o hidroliză mai ușoară și la absorbția completă (prin pinocitoză) a produselor hidrolizei parțiale a grăsimilor - -monogliceride În trigliceridele din laptele de vacă, există mai multe molecule în care acidul palmitic este legat de glicerol în pozițiile a -a și a -a; la hidroliza prin lipaza pancreatică se formează acizi grași liberi care, combinați cu calciul, se transformă în săpunuri (conținutul acestuia este deosebit de mare în laptele de vacă) și sunt excretați Astfel, valoarea nutritivă a trigliceridelor din laptele de vacă, exprimată prin coeficientul de asimilare, este mai mică decât cea a laptelui de femeie Rata de absorbție a grăsimilor laptelui feminin în prima săptămână de viață este de %, iar cea de vacă - % În viitor, coeficientul de asimilare al grăsimii din lapte crește, iar diferențele rămân Deci, coeficientul de asimilare a grăsimii din laptele de femeie ajunge la %, iar din cel de vacă - - % Deși cantitatea de grăsime din laptele uman și cea de vacă este aproape aceeași, compoziția grăsimii din lapte uman diferă semnificativ de cea a laptelui de vacă Compoziția grăsimii din lapte uman este dominată de acizi grași esențiali nesaturați care nu sunt sintetizați în corpul uman și mai ales la un copil din primul an de viață Ele reprezintă % din toți acizii grași Laptele de vacă conține acizi grași esențiali în cantități neglijabile Acest lucru se datorează faptului că în timpul digestiei cheagului, caracteristică rumegătoarelor, are loc hidrogenarea acizilor grași polinesaturați, care vin cu furaje Conținutul ridicat de acizi grași nesaturați asigură un punct de topire scăzut al grăsimii din laptele uman Grăsimea din lapte uman conține acizi grași ale căror lanțuri conțin de la la de atomi de carbon, mulți dintre care au legături nesaturate duble și triple Acest lucru se aplică acizilor u - și yb-, precum și linoleic, a-linolenic, docosahexaenoic și arahidonic; în laptele de femeie sunt mult mai multe decât în grăsimea laptelui de vacă Aceștia din urmă aparțin grupului de acizi esențiali, deoarece nu sunt sintetizați în organism Conținutul de acid linoleic din laptele femeilor este de ori mai mare decât în laptele de vacă Se crede că un conținut ridicat de acizi grași esențiali (Tabelul ) este important pentru dezvoltarea creierului, a retinei, formarea proceselor de electrogeneză în țesutul muscular al inimii și în celulele nervoase ale creierului I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Conținutul de acizi grași esențiali (%) din laptele uman și amestecuri Acizi grași Tipuri de acizi grași Lapte uman Formule obișnuite Formule fortificate v: linoleic : p - , , , y-linolenic : p - , , , arahidonic : p - , - , - : a-linolenic : p - , , , docosahexaenoic : p - , - , Sursa formării zahărului din lapte (lactoză) în glanda mamară este în principal glicemia circulantă Galactoza, o componentă a lactozei, este produsă în glanda mamară Mulți derivați ai acizilor grași nesaturați joacă rolul hormonilor Laptele uman conține prostaglandine E și F, precum și derivații acestora De mare importanță este concentrația mare de fosfatide din grăsimea laptelui uman Grăsimea laptelui de colostru conține , % fosfatide, în laptele matur - , %, iar la sfârșitul lactației - , %; în grăsimea laptelui de vacă, fosfatidele sunt conținute în intervalul , - , % Fosfatidele determină închiderea pilorului atunci când alimentele trec în duoden, ceea ce asigură evacuarea uniformă din stomac, fluxul mai devreme și mai abundent al bilei în intestin și resorbția mai intensă a grăsimii în secțiunile superioare ale intestinului subțire Fosfatidele, printre care lecitina ocupă locul principal, limitează depunerea grăsimii de balast și promovează sinteza proteinelor în organism Există, de asemenea, o diferență în descompunerea și absorbția grăsimilor Coeficientul de absorbție al grăsimii din lapte uman chiar și la copiii din primele zile de viață este mai mare de %, în timp ce acest coeficient al laptelui de vaca este mai mic de % Acest lucru se datorează a două motive Laptele uman conține enzima lipază, al cărei optim se află la pH , Activitatea sa pe aproape toată perioada de lactație se modifică relativ puțin, variind de la la , unități/ml Activitatea medie a lipazei-tributirazei în laptele femeilor este de - de ori mai mare decât în laptele de vacă, iar după unii autori, de de ori mai mare Descompunerea grăsimii din lapte de către lipază oferă aciditate activă în stomac, care contribuie la reglarea funcției sale de evacuare și la eliberarea mai devreme a sucului pancreatic În consecință, digestia grăsimilor și asimilarea acesteia cu hrănirea naturală sunt mai ușoare, tensiunea digestiei este redusă Un alt motiv pentru o mai bună absorbție a grăsimii din lapte uman este aranjarea stereochimică a acizilor grași din trigliceride Lipaza în prezența acizilor biliari este mai activă în poziția externă a acidului stearic Aportul de grăsimi în timpul hrănirii naturale variază de la , la , g / (kg ■ zi), iar nevoia de es- Ѳ Capitolul acizii grași sensibili ar trebui să furnizeze - % din valoarea energetică a nutriției Cantitatea de zahăr din lapte (lactoză) în laptele uman este mai mare decât în laptele animal Există și diferențe calitative, care constau într-o structură izomeră diferită a zahărului din lapte Laptele de femeie conține p-lactoză, în timp ce laptele de vaca conține a-lactoză p-Lactoza laptelui uman, spre deosebire de a-lactoza laptelui de vacă, este absorbită mai lent în intestinul subțire și reușește să ajungă în intestinul gros, unde stimulează creșterea bacteriilor gram-pozitive p-Lactoza stimulează sinteza vitaminelor B și afectează compoziția lipidelor, reducând conținutul de grăsimi neutre și crescând conținutul de lecitină Alături de lactoza din laptele femeilor, zaharoza se găsește în cantitate mică, mai rar maltoză, și din monozaharide fructoză (Tabelul ) Tabelul Carbohidrați din laptele uman, g/l (după G Sorra și colab , ) Carbohidrați Colostru Lapte matur Monozaharide , , Lactoză , , Oligozaharide , , Toți carbohidrații , , Acestea din urmă nu sunt determinate în toate probele de lapte Creșterea conținutului de zahăr din laptele matur în comparație cu colostrul se datorează în principal lactozei, în timp ce conținutul de zaharoză, de exemplu, scade De mare importanță este prezența oligozaharidelor în laptele uman, una dintre fracțiunile cărora stimulează creșterea bifidobacteriilor Bifidogenitatea laptelui matern este de de ori mai mare decât cea a laptelui de vacă Conținutul predominant de lactoză în rândul zaharurilor este de mare importanță biologică, datorită prezenței unui monozaharide în acesta - galactoza, care este mai de preferat decât glucoza, este utilizată în perioada neonatală și promovează direct sinteza galactozei-cerebrozide în creier Diferențele în compoziția carbohidraților din laptele de femeie și de vacă cresc în amestecurile de lapte, pentru prepararea cărora se folosește nu numai diluarea laptelui de vacă, ci și îmbogățirea cu zaharoză, constând din două monozaharide - glucoză și fructoză Prin urmare, cu hrănirea artificială, proporția de galactoză scade din cauza creșterii conținutului de glucoză și fructoză Acest lucru este de importanță biologică, deoarece în timpul metabolismului fructozei, trioza fosfat rezultată poate crește acidoza din cauza hiperlactacidemiei Acest lucru trebuie luat în considerare, în special la nou-născuți În viitor, rolul fructozei este mai evident, deoarece participă la sinteza anumitor substanțe (sfingolipide, acizi nucleici, glicoproteine etc ) și la curățarea organismului cu ajutorul glucuronoconjugării În plus, o scădere a conținutului de lactoză Legea □ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR un anumit efect asupra bacteriilor intestinale, reprezentat în principal de bacterii gram-negative Datorită greutății lor moleculare relativ scăzute, zaharurile au o activitate osmotică ridicată, în special în lumenul intestinului subțire unde are loc absorbția Laptele uman conține în principal dizaharide (lactoză), care au o valoare energetică de ori mai mare, dar aceeași osmolaritate ca și monozaharidele Aceasta asigură un echilibru osmotic, care, în combinație cu electroliții, determină osmolaritatea conținutului intestinal de aproximativ mosm/l, ceea ce este optim pentru absorbția nutrienților De aceea, la prepararea unor amestecuri adaptate pentru eliminarea dezechilibrelor, acestea din urma se imbogatesc cu lactoza Datorită activității scăzute a amilazei, nou-născuții nu absorb amidonul; la luni, absorbția sa este de aproximativ %, iar până în luna a -a ajunge la - % Creșterea osmolarității laptelui depinde și de conținutul de cenușă Laptele uman are un conținut scăzut de cenușă (acesta din urmă depinde de rata de creștere a mamiferelor tinere) și există diferențe în raportul dintre unele minerale Deci, raportul de calciu și fosfor din laptele femeilor ( , ): , în timp ce în laptele de vacă - aproximativ : Acest lucru afectează absorbția și asimilarea acestora Coeficientul de absorbție de calciu al laptelui uman (raportul dintre absorbția de calciu și cantitatea de calciu din dietă) este de %, iar laptele de vaca - doar %, ceea ce este esențial pentru mineralizarea oaselor Coeficientul de absorbție a calciului este afectat semnificativ de activitatea vitaminei D sau, mai degrabă, de conținutul metaboliților săi, a căror cantitate în laptele uman este relativ scăzută Depozitul de calciu și fosfor din corpul nou-născuților este practic absent Ratele de schimb optime sunt observate atunci când copiii primesc din laptele uman de la , la , g de calciu și fosfor la kg de greutate corporală, iar magneziu - mai mult de , g / (kg • zi) Laptele de femei este mult mai bogat decât laptele de vacă în fier, cupru, zinc În același timp, gradul de biodisponibilitate a acestor elemente din laptele uman este mult mai mare decât cel de vacă Cantitatea de vitamine din laptele femeilor depinde de sezonul anului și de valoarea vitaminică a alimentelor mamei care alăptează În medie, laptele de femeie conține mult mai multe vitamine solubile în grăsimi (A, D, E) decât laptele de vacă Cu toate acestea, colostrul are un conținut scăzut de vitamina K Vitamina E (a-tocoferol), care are un efect stabilizator asupra membranelor celulare în perioada de creștere bruscă a oxigenării sângelui și țesuturilor odată cu debutul respirației pulmonare, este de mare importanță Acumularea vitaminei E apare la făt doar în ultimele săptămâni de sarcină Prin urmare, pentru un efect de stabilizare a membranei, în special bebelușii prematuri, uneori este necesar să se prescrie o administrare suplimentară de vitamina E, deoarece adesea folosesc oxigenare deosebit de intensivă - aparat de respirație cu oxigen % □ Capitolul În laptele donator, în timpul transportului, procesării, depozitării și din alte motive, au loc o serie de modificări care îi reduc valoarea Tratamentul termic al laptelui duce la denaturarea proteinelor, la scăderea activității vitaminelor, a enzimelor, iar depozitarea acestuia crește contaminarea bacteriană În laptele care a suferit tratament termic, nu există albumine serice, conținutul de anticorpi este redus Astfel, în procesul de evoluție, laptele uman a dobândit o serie de proprietăți biologice care contribuie la dezvoltarea normală a copilului Orice amestecuri artificiale, oricât de apropiate ar fi în compoziția lor chimică de laptele de femeie, nu îl vor putea înlocui complet, mai ales în primele - luni de viață Compoziția laptelui este foarte influențată de starea de sănătate, modul și alimentația mamei Într-o serie de condiții suplimentare - sănătatea deplină a mamei, alimentația ei bună în timpul sarcinii și alăptării, un interval suficient după nașterile anterioare - o femeie care alăptează bine oferă copilului nu numai o alimentație adecvată, ci și aproape de cea optimă Hrănire naturală Practica de debut Toate programele de sprijin pentru alăptare din Rusia se bazează pe programe similare ale OMS și UNICEF, cunoscute sub numele de "spital prietenos pentru bebeluși" Cel mai important document al acestor programe și al mișcării internaționale pentru revigorarea alăptării este documentul principal - programul acestei mișcări: "Zece principii pentru alăptarea cu succes" Acestea se referă la cea mai timpurie perioadă de hrănire efectuată în maternitate Le prezentăm integral Zece principii pentru sprijinirea alăptării în programul OMS "Spitalul prietenos cu bebelușii" Respectați cu strictețe regulile de hrănire stabilite și aduceți aceste reguli în atenția personalului medical și a femeilor aflate în travaliu Instruiți personalul medical în abilitățile de implementare a regulilor de alăptare Informați toate femeile însărcinate despre beneficiile și tehnicile alăptării Ajutați mamele să înceapă să alăpteze în prima jumătate de oră după naștere Arată-le mamelor cum să alăpteze și cum să mențină alăptarea, chiar dacă sunt separate temporar de copiii lor Nu dați nou-născuților alte alimente sau băuturi decât laptele matern, decât dacă este indicat din punct de vedere medical Exersați non-stop găsirea mamei și a nou-născutului unul lângă celălalt în aceeași cameră Încurajați alăptarea la cerere, mai degrabă decât la un program □ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Nu dați nou-născuților care sunt alăptați, orice sedative și dispozitive care imită sânul mamei (sfarcurile etc ) Încurajarea înființării unor grupuri de sprijin pentru alăptare și trimiterea mamelor către aceste grupuri la externarea din maternitate sau spital Atașarea la piept Prima aplicare a nou-născutului în maternitate se realizează concomitent cu procedura de contact cu pielea Acesta din urmă poate fi realizat în două etape În prima etapă, copilul este întins gol pe burta mamei și acoperit cu un cearșaf steril chiar înainte de sfârșitul pulsației cordonului ombilical După terminarea pulsației și tratamentul primar al cordonului ombilical, precum și ștergerea acestuia, se întoarce din nou în stomacul mamei, în partea superioară Pentru contactul cu pielea nou-născutului, este mai bine să nu se spele cu apă, de asemenea, este indicat să amânați spălarea până la sfârșitul primei aplicări și instilarea picăturilor pentru ochi Pieptul și abdomenul mamei pot fi șters cu tampoane sterile cu soluție izotonică de clorură de sodiu Copilul, întins pe burtă, este ținut de mâna mamei și acoperit de sus fie numai cu cearșaf steril, fie cu cearșaf și pătură cu mama sa Comportamentul de căutare al copilului începe treptat să fie dezvăluit, se exprimă în mișcări de suge, întoarceri ale capului și mișcări de târăre ale membrelor Într-o jumătate de oră până la - ore, majoritatea nou-născuților sunt capabili să găsească și să captureze în mod independent areola glandei mamare a mamei fără ajutorul ei Puteți stimula puțin mișcările de căutare ale buzelor și ale capului mângâind ușor pielea din jurul gurii Un copil normal la termen la momentul nașterii are totul pentru a alăpta cu succes La fel ca și alte mamifere nou-născute, lăsate în voia lor, sugarii umani vor opera un program înnăscut de căutare a hrănirii în primele ore după naștere, care poate implica urcarea pe burta mamei până la sân, coordonarea activității mâinii și gurii în căutarea activă mamelonul cu gura larg deschisă și, în cele din urmă, în suge tenace la sân și saturație energetică înainte de a adormi - toate acestea în - de minute după naștere, ceea ce se datorează specificului "modului" nou-născutului în prima zi de viata Regimul copilului din primele zile de viață Vârsta, h Starea cea mai probabilă - Activ, flămând, gata să caute și să obțină fericirea (sânul mamei) - Dormi adânc și uneori superficial - Somn cu treziri și solicitări frecvente ale sânilor (de până la - ori) - secunde somn profund Capitolul În perioada postpartum timpurie, starea reflexelor de lactație afectează modificarea frecvenței alăptării, durata și adecvarea acesteia De aceea, pentru a începe cu succes alăptarea, copiii ar trebui să fie alăptați în prima oră de la naștere, când atât reflexele copilului (căutare, supt), cât și sensibilitatea regiunii mamelon-areola la stimularea tactilă la mamă sunt cele mai mari În mod ideal, mamele și bebelușii ar trebui lăsați în contact strâns cu pielea după nașteri necomplicate sau ușor complicate Nou-născutul are doar două căi după naștere - aceasta este fie secția de terapie intensivă, fie (pentru marea majoritate) pe stomacul mamei În urma experienței primului contact timpuriu, mamele își vor hrăni bebelușii cât de des și atât timp cât este nevoie Atât la prima aplicare, cât și la alăptările ulterioare, poziția bebelușului la sân și caracterul complet al captării areolei sunt de o importanță decisivă pentru eficacitatea hrănirii Copilul ar trebui să apuce mamelonul și areola printr-o mișcare energică a capului, ridicând pieptul și apoi, parcă, punându-l pe gura larg deschisă când pieptul se mișcă în jos, cu limba coborâtă sub pieptul, dar nu proeminent Dacă o astfel de captură nu este posibilă pentru copilul însuși, atunci ar trebui ajutat Capturarea unui mamelon (fără areolă) și suptul acestuia ulterioară este ineficientă și duce imediat la formarea de fisuri Eficacitatea suptării este determinată nu prin crearea presiunii negative, ci prin masajul ritmic al areolei, efectuat de mișcările limbii copilului, adică adevărata "muls" mecanică a glandei Daca suptul la primul contact cu pielea nu a avut loc, atunci nu este indicat sa tineti bebelusul pe piept mai mult de ore, acum doar va dormi De asemenea, este ineficient să se atașeze la sân sau să creeze contact cu pielea la - ore după naștere Repetarea regulată a contactului cu pielea în următoarele zile de viață este din ce în ce mai susținută în neonatologie, în primul rând la alăptarea bolnavilor și a copiilor mici Pentru a face acest lucru, metoda este modificată și este cunoscută sub numele de "metoda cangurului" Aici, pe lângă funcția de conectare reciprocă, contactul cu pielea asigură o încălzire eficientă din corpul mamei pentru un copil slăbit și economii semnificative de energie, ceea ce crește dramatic rata de supraviețuire a copiilor mici sau rezolvă problema aprovizionării cu alimente cu o cantitate limitată de laptele matern Dacă nu se folosește contactul repetat cu pielea, atunci la hrănirile ulterioare, obținerea unei participări mai mari a copilului la procesul de hrănire este posibilă numai cu înfășare gratuită sau folosind haine normale pentru bebeluși în primele zile: glisoare și veste Imediat după transferul din sala de naștere, mamei și copilului trebuie să li se asigure o ședere comună în secție, unde patul copilului este așezat direct lângă patul mamei Din această oră începe un lung proces de adaptare reciprocă și de învățare reciprocă în formarea stereotipurilor de hrănire Acest proces poate fi foarte complicat și plictisitor Personalul maternității, precum și rudele, ar trebui să ofere maxim I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR sprijin redus pentru mamă, atât prin educație adecvată, cât și prin insuflarea încrederii în succesul hrănirii Poziția trebuie să fie foarte confortabilă pentru a nu crea tensiune în nicio grupă musculară și pentru a nu duce femeia la oboseală Pentru aceasta, pot fi folosite orice dispozitive simple: taburete, perne și cotiere A doua condiție, extrem de importantă, este ca atunci când folosește orice postură și poziție corporală, femeia care alăptează să vadă bine fața bebelușului, la fel cum ar trebui să poată folosi hrănirea pentru a studia cu atenție fața mamei, expresiile feței și expresiile oculare Un moment foarte crucial al hrănirii este capturarea mamelonului glandei mamare de către gura bebelușului Este necesar ca această captură să fie completă și profundă, astfel încât mamelonul din gura copilului să fie aproape la nivelul palatului moale, adică mamelonul, împreună cu o parte a glandei adiacentă areolei, umple de fapt întreaga cavitate bucală cavitatea copilului O astfel de prindere necesită o deschidere foarte largă a gurii, iar dacă nu funcționează imediat, atunci puteți ajuta copilul mângâind un deget sau un mamelon pe obraz și buza inferioară a copilului, ceea ce va provoca o mișcare reflexă de buzele și deschiderea gurii Adesea, prima reacție a copilului la sânul mamei va fi linsul ei și abia apoi capturarea O prindere bună oferă copilului o ușurință suficientă pentru suge, precum și o bună reglare reflexă a respirației asociată cu sugerea sânilor Unii experți subliniază că criza ar trebui evaluată nu atât de adâncime și nu atât de activitatea mișcărilor de sugere, cât de severitatea scopului principal al acestei convulsii - ingestia de lapte Prin urmare, observarea hrănirii trebuie axată pe realizarea actului de înghițire a laptelui, care poate fi judecat atât după severitatea mișcărilor de deglutiție, cât și după sunetul care însoțește înghițirea La prima aplicare, cantitatea de lapte aspirat poate fi foarte mică și, prin urmare, este destul de dificil să observați un complex de semne de înghițire, dar după a - -a zi devine posibil să observați aceste semne Pentru o femeie care alăptează, o prindere profundă și bună a mamelonului glandei mamare cu gura copilului este principala garanție a siguranței pielii mamelonului și a părții adiacente a glandei mamare, adică este cusută din apariția fisurilor dureroase La conviețuire, metoda contactului cu pielea este folosită în mod regulat, iar treptat devine o perioadă de comunicare fericită între mamă și copil, chiar și în afara hrănirii În multe clinici obstetricale din Scandinavia și Europa, tații folosesc, de asemenea, contactul cu pielea cu nou-născutul lor pentru comunicare timpurie și legături Alăptarea trebuie făcută din prima zi, pentru orice semn de foame sau disconfort din partea bebelușului Semnele de foame pot fi mișcări active de aspirare a buzelor sau mișcări de rotație ale capului cu diverse semne sonore chiar înainte de plâns Frecvența aplicării poate fi de - sau mai mult pe zi Este extrem de important să nu ameliorați anxietatea copilului cauzată de foame, suplimente Capitolul între hrăniri, în special glucoză sau ceai cu zahăr, în special formulă pentru hrănire Studii speciale cu determinarea osmolarității urinei nou-născuților care nu au primit suplimente au arătat că laptele matern, care conține până la - % apă, cu un nivel suficient de lactație, asigură pe deplin nevoia de lichide, chiar și la cald climate Pe măsură ce producția de colostru și lapte crește, precum și adaptarea mai bună a copilului la hrănire, frecvența aplicării poate scădea semnificativ la unii copii, mai puțin la alții Aplicațiile pe timp de noapte sunt deosebit de importante în menținerea lactației Durata aplicării la început nu ar trebui, de asemenea, să fie limitată, iar acest lucru este adevărat chiar și atunci când copilul practic nu suge nimic, ci pur și simplu amețește la sân Nevoia de contact și alăptare poate fi adesea de natură independentă, relativ independentă de comportamentul alimentar al copilului Pentru stabilirea cu succes a alăptării trebuie eliminați în orice mod factorii care reduc durata, eficiența și frecvența alăptării de către un copil Acești factori includ timpi limitati de hrănire, hrăniri programate, poziție slabă de alăptare între mamă și copil, utilizarea mameloanelor și a altor fluide, cum ar fi apa, soluțiile de zahăr, legumele sau produsele lactate Hranirea de substitutie nu numai ca reduce apetitul bebelusului pentru laptele matern, dar creste si riscul de infectii si alergii De la începutul lactației și în viitor, se produce o schimbare a laptelui Colostrul este laptele matern care este produs în primele zile după naștere Este gros și gălbui Laptele matur este lapte produs după câteva zile, cantitatea acestuia crește, glandele mamare se umplu, se umflă și devin grele Acest moment se numește "sosirea laptelui" Laptele timpuriu este laptele produs la începutul hrănirii Laptele târziu este laptele produs la sfârșitul furajului Laptele târziu are o culoare mai albă decât laptele timpuriu, deoarece conține mai multă grăsime Această grăsime este principala sursă de energie în timpul alăptării Prin urmare, este foarte important să nu opriți hrănirea prea devreme Laptele timpuriu are o nuanță albăstruie în comparație cu laptele târziu, este produs în volum mare și oferă bebelușului suficienti nutrienți Băind mult lapte timpuriu, bebelușul primește cantitatea de apă de care are nevoie Când mama și copilul rămân împreună, mama stăpânește foarte repede semnalizarea sonoră și motrică a copilului despre apariția foamei În perioada de adaptare reciprocă și educație reciprocă, copilul este aplicat la sân foarte des și poate suge mult timp Pauza dintre hrănirile din timpul zilei poate să nu ajungă la ore, iar între hrănirile pe timp de noapte nu poate fi mai mare de - ore Este o muncă maternă foarte dificilă, dar este necesar să o parcurgem în numele prezentului și viitorului bunăstarea bebelușului Trebuie amintit că pentru a asigura o lactație durabilă pe termen lung, hrănirea de noapte este de o importanță deosebită I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Numărul de alăptări poate varia foarte mult în funcție de starea de lactație într-o anumită zi, de gradul de activitate motrică și de consumul de energie al copilului, de bunăstarea acestuia etc Treptat, se stabilizează în intervalul - în primele zile și săptămâni la - în perioadele ulterioare În același timp, nici măcar aparenta stabilitate a regimului existent nu ar trebui să stea la baza respectării stricte a acestuia În fiecare zi, copilul poate avea motive să treacă la o frecvență diferită de hrănire și la ore diferite Este posibil să se judece dezvoltarea cu succes a lactației pe baza observațiilor privind modificările glandelor mamare, comportamentul copilului, frecvența urinării și scaunului Câteva judecăți despre succesul dezvoltării lactației (după Gabbe, , cu completări) I Prin creşterea volumului lactaţiei Prima zi - se decantează câteva picături A doua zi - până la - ml de colostru apos Zilele - - "sosirea" laptelui cu umplerea glandelor A -a zi - glandele și mameloanele sunt dense, laptele se poate scurge, dar prinderea mameloanelor copilului este semnificativ dificilă Poate fi necesar ca o parte din lapte să fie extras mai întâi A -a zi - o creștere regulată a densității glandelor și a mamelonului până la momentul aplicării și scăderea acesteia după hrănirea copilului II Adaptarea la regimul alimentar - zile Aplicarea "la cerere" a copilului cu intervale neregulate de la la ore - zile Gradul mai mare de regularitate a cerințelor de atașament Egalitatea intervalelor de noapte și zi a -a zi Posibilitatea (nu întotdeauna) de a "impone" o pauză de ore în hrănire III După activitatea copilului în hrănire - ore după naștere Când sunt așezați pe burta mamei, majoritatea bebelușilor găsesc singuri mamelonul și fac mișcări active de suge timp de câteva minute - ore Somn profund - ore Somnul mai puțin profund, la trezire (de - ori) poate fi neliniștit și se calmează lângă piept cu mișcări lente de sugere a -a zi Somnul este mai puțin profund și mai lung Atașat de piept și suge cel puțin treziri de până la câteva minute si zile Există un "interes" în piept - palparea și examinarea acestuia Suptul este mai lung Începe să "chipuie" cu o sugere reușită a -a zi Ingrijorat si are nevoie de sani de pana la - ori pe zi Examinează nu numai pieptul, ci și propriile mâini (cu înfășare liberă), fața și expresiile faciale ale mamei a -a zi Suficiența laptelui și abilitățile dezvoltate ale copilului sunt confirmate de sunetele de înghițire în primele minute după aplicare a -a zi Calmul și "satisfacția" copilului cu hrănirea și saturația atinsă sunt clar enunțate Capitolul IV Adapted(tm) la schimbările în tehnica de hrănire - zile Timpul mișcărilor active de aspirare este de numai aproximativ minute Este distribuit relativ egal pentru sugerea glandelor mamare stânga și dreaptă a -a zi Timpul de supt activ al fiecărui sân este deja de aproximativ minute Se extrage laptele rămas - zile Sugerea sânilor până la min Doar dacă rămâne o cantitate semnificativă de lapte, acesta trebuie exprimat Ziua - Este saturat atunci când este aplicat pe o glandă mamară și pe laptele de sut până când este complet gol Următoarea hrănire este a doua glandă V Urinarea în controlul hrănirii prima zi Un copil poate avea cel puțin scutec umed a -a zi Odată cu formarea normală a hrănirii și în condiții normale de detenție (temperatură și umiditate), un copil sănătos ar trebui să aibă cel puțin o urinare sau - scutece umede la fiecare - ore pentru a -a zi si zile Numărul de urinare (și scutece umede) - - pe zi Ziua - și mai departe Un copil care aspiră suficient lapte urinează de - sau de mai multe ori pe zi VI Scaun ca reflectare a suficienței hrănirii prima zi O dată (meconiu) a -a zi Scaune cu meconiu posibile, dar nu obligatorii - zile O cantitate mică de scaun "laptos" de culoare galben strălucitor a - -a zi Scaune moi galbene de până la - ori pe zi Corecția calitativă a hrănirii Direcția principală de sprijin și corectare calitativă a hrănirii ar trebui să fie măsurile de control al alimentației unei femei care alăptează și a dinamicii greutății corporale Este de dorit ca rata de pierdere în greutate a unei femei care alăptează să fie mult mai mică decât rata de creștere în greutate în trimestrul II-III de sarcină Pierderea rapidă în greutate a unei femei care alăptează prezintă riscul întreruperii premature a lactației, riscul modificării compoziției calitative a laptelui atât în direcția deficienței sale, cât și a conținutului în exces de metale grele, bifenili și alte substanțe toxice concentrate în depozitul de grăsimi țesut al unei femei care alăptează Monitorizarea greutății corporale a unei femei care alăptează, precum și revizuirea regulată a dietei acesteia sunt chei foarte importante pentru menținerea alăptării Instalațiile privind "obligația" oricărui fel de "corecție" a alăptării, adică inadecvarea calitativă a compoziției laptelui uman cu o sarcină optimă și o alimentație adecvată a mamei care alăptează, trebuie considerate discutabile și tratate cu mare prudență Cele mai naturale stări de carență în alăptare sunt deficitul de vitamina K în primele zile de viață, vitamina D și fierul în următoarele săptămâni și luni I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Deficitul de vitamina K in primele zile de viata apare datorita continutului sau scazut in laptele uman sau din cauza consumului scazut de lapte in aceasta perioada De aceea urmează recomandarea pentru o singură administrare parenterală a vitaminei K la nou-născuții alăptați Deficitul de vitamina D din cauza conținutului său scăzut în laptele uman este în general recunoscut Sulfatul de vitamina D solubil în apă, descoperit relativ recent, nu este luat în considerare, deoarece nu are activitate biologică Carenta de vitamina D in primele saptamani de viata este sustinuta de absenta insolatiei S Fomon recomanda programarea a - UI de vitamina D pe zi pe o perioada pana se asigura expunerea regulata la soare În regiunile cu aport suboptim de iod natural, poate exista o întrebare cu privire la corectarea obligatorie a iodului atât a mamei, cât și a copilului însuși Cea mai eficientă în acest caz este o singură injecție intramusculară a unei soluții uleioase de iod, care poate garanta disponibilitatea iodului pentru multe luni ulterioare deficiență de fier În primul an de viață, un copil ar trebui să absoarbă până la mg de fier Din litru de lapte matern primește aproximativ , mg Fierul depus în timpul sarcinii este utilizat până în luna a - de viață extrauterină, iar în cazul unei sarcini nefavorabile mult mai devreme și, începând din această perioadă, este nevoie de subvenții pentru fier Cu o alăptare reușită, această subvenție poate fi efectuată cu medicamente cu fier, dacă este necesar, introducerea de alimente suplimentare - prin amestecuri îmbogățite cu fier, iar când copilul este pregătit pentru introducerea alimentelor complementare - cu cereale îmbogățite sau piure de cartofi Deficitul de fluor apare chiar și în zonele în care apa potabilă este fluorurată Motivul pentru aceasta este tranziția slabă a fluorului în componentele secreției glandei mamare Prin urmare, pediatrii din multe țări ale lumii recomandă utilizarea microdozelor de fluor - , mg/zi ca corecție pentru hrănirea naturală, începând de la luni și apoi luni și ani pentru copiii care nu primesc suficient fluor din apa potabilă Suport pentru alăptare Sprijinul și furnizarea de alăptare eficientă ar trebui să înceapă cu mult înainte de naștere, cel mai bine înainte de conceperea unui copil, la nivel de planificare În această perioadă, este important să se formeze atitudinea mamei și a familiei în ansamblu față de importanța alăptării copilului nenăscut Ca măsură a succesului, alimentația proprie a femeii trebuie îngrijită mai întâi Există deja un concept de prevenție "preconceptuală" și dietologie Este necesar ca până la momentul sarcinii planificate starea nutrițională a femeii să fie destul de satisfăcătoare Trebuie să aibă caracteristici normale în- Ѳ Capitolul dex Quetelet în ceea ce privește greutatea corporală și raportul înălțimii, nu prezintă semne clinice calitative de deficiențe nutriționale, dieta ei ar trebui să fie atent reglementată Alimentația unei femei însărcinate ar trebui să fie un model de adecvare și multi-echilibru (Tabelul ) Doar în această condiție, fătul și viitorul nou-născut pot avea garanții de sănătate și securitate alimentară suficientă datorită laptelui matern al mamei după naștere În cele din urmă, nu este mai puțin important ca o femeie care alăptează deja să mențină o aprovizionare normală cu alimente și un echilibru nutrițional pentru a menține compoziția completă a laptelui matern și lactația pe termen lung (Tabelul ) Problema dietei pentru femeile însărcinate și care alăptează trebuie abordată acum nu la nivel științific și teoretic, ci ca o chestiune de organizare și practică a consilierii medicale Aceasta este o rezervă colosală nu numai pentru menținerea lactației, ci și pentru rezolvarea multor probleme de sănătate ale copiilor, inclusiv mortalitatea, anomaliile congenitale de dezvoltare, greutatea mică la naștere și prematuritatea Mai ales acute sunt problemele de nutriție echilibrată atunci când se consiliază adolescentele însărcinate sau femeile însărcinate care suferă de boli ale tractului gastrointestinal Chiar și cu o dietă ideală pentru o femeie însărcinată, prezența unui grad moderat de malabsorbție a grăsimilor în ea va duce la o subaprovizionare a fătului și, mai târziu, la o deficiență a conținutului de acizi grași polinesaturați esențiali din laptele matern Aceasta este o non-optimalitate inevitabilă în formarea atât a structurilor creierului, cât și a retinei și a căilor miocardice Este posibil să vorbim despre optimitatea alăptării la femeile care au murit de foame înainte de sarcină și pe tot parcursul acesteia? Se pare că poziția multor specialiști OMS, care ignoră orice situație adversă în alimentația unei femei, nu este întotdeauna justificată Producerea laptelui "foame" de către o femeie și utilizarea acestuia de către un sugar, chiar și la o perioadă de luni, chiar și în absența mameloanelor în uz casnic, nu poate fi considerată o alăptare optimă, iar aceasta ar trebui inclusă în criterii și definiții De asemenea, este foarte rău că stereotipurile predominante ale practicii medicale nu includ o analiză aprofundată nici a stării de nutriție, nici a dietei, deși eficacitatea unei astfel de analize și măsuri corective ar fi de multe ori mai mare decât cea a multor instrumente costisitoare sau screening-uri genetice moleculare I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Recomandări nutriționale pentru o dietă zilnică pentru femeile însărcinate, conform recomandărilor M al Federației Ruse ( ) și ale Institutului Național de Sănătate din SUA ( ) Nutrienți M RF Units US National Institutes of Health Energie kcal Proteine g , , Fibre g - , Carbohidrați g , , (minim) Grasimi g , - Grăsimi % energie - , - , acizi so-grași G - , acizi grași s g - , Colina mg - , Potasiu g - , Sodiu g , Cloruri g , Calciu mg , , Fosfor mg , , Magneziu mg , , Fier mg , , Zinc mg , , Iod mcg , , Fluor mg - , Crom mcg - , Cupru mcg - , Mangan mcg - , Molibden mcg - , Seleniu mcg - , Vitamina C mg , , Vitamina A mcg , , Vitamina E mg , , Vitamina D mcg , , Vitamina K-i mcg - , Vitamina Ві mg , , Vitamina Bg mg , , Vitamina Bg mg , , Niacină mg , , Acid pantotenic mg - , Acid folic mcg , , Vitamina B-| µg , , Biotina | mcg - , Capitolul Tabelul Ghid pentru necesarul zilnic de nutrienți pentru femeile care alăptează (M RF, ; Institutul Național de Sănătate din SUA, - ) Nutrienți M RF units US National Institutes of Health Sub ani - ani - ani Carbohidrați D Fibre g j -acizi grași g acizi grași s g , , , Proteine g - Biotină mcg Colina mg Folat mcg Niacină mg Acid pantotenic mg Riboflavină mg , , , , Tiamina mg , , , , Vitamina A mcg Piridoxină mg , , , , Vitamina B-| µg , , , Vitamina C mg Vitamina D mcg , Vitamina E mg Vitamina K mcg Calciu mg Fosfor mg Magneziu mg Fier mg Zinc mg Cupru μg Iod mcg Seleniu mcg Crom pg Molibden pg Mangan mg , , , Fluor mg În ultimii ani, situația cu controlul alimentației femeilor însărcinate și care alăptează a început să se îmbunătățească Institutul de Stat de Cercetare în Nutriție al Academiei Ruse de Științe Medicale a dezvoltat seturi recomandate de produse pentru alimentația femeilor însărcinate și care alăptează (Tabelele , ) și punerea în aplicare a Legislației de bază a Federației Ruse privind protecția sănătății a cetățenilor (ediția Legii federale din august nr -FZ), care prevede procedura pentru asigurarea alimentației gravidelor și mamelor care alăptează I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Setul mediu zilnic optim de produse alimentare pentru femeile însărcinate (g, brut), satisfacându-le pe deplin nevoile fiziologice de nutrienți și energie (Informația M și dezvoltarea socială a Federației Ruse, ) Cantitate produse Pâine de grâu Pâine de secară-grâu Făină de grâu Cereale, leguminoase, paste Cartofi Diverse legume, verdeturi Fructe proaspete Suc de fructe Fructe uscate zahăr Cofetarie Carne, pasare I categoria Pește Lapte, chefir și alte produse lactate fermentate , % grăsime Caș - % grăsime Smântână % grăsime Unt, nesarat Ulei vegetal Ou dietetic, buc / Brânză tare Ceaiul Cafeaua Sare iodata Compoziția chimică a truselor: Proteine, g Inclusiv animale Grăsimi, g Inclusiv legumele Carbohidrați, g Valoare energetică, kcal Capitolul Tabelul Setul mediu zilnic optim de produse alimentare pentru femeile care alăptează (g, brut), satisfacându-le pe deplin nevoile fiziologice de nutrienți și energie (Informația M și dezvoltarea socială a Federației Ruse, ) Cantitate produse Pâine de grâu Pâine de secară-grâu făină de grâu Cereale, leguminoase, paste Cartofi Diverse legume, verdeturi Fructe proaspete Suc de fructe Fructe uscate zahăr Cofetarie Carne, pasare I categoria Pește Lapte, chefir și alte produse lactate fermentate , % grăsime Caș - % grăsime Smântână % grăsime Unt, nesarat Ulei vegetal Ou dietetic, buc / Brânză tare Ceaiul Cafeaua Sare iodata Compoziția chimică a truselor: Proteine, g Inclusiv animale Grasimi, g Inclusiv legume Carbohidrați, g Valoare energetică, kcal O condiție importantă pentru sprijinul nutrițional al unei femei în pregătirea pentru concepție, în timpul sarcinii și alăptării este utilizarea produselor specializate Exemple de astfel de produse pot fi Femilak (Nutritek), Enfamama (Mead I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Jonson), "Dumil Mama Plus" (Internațional Nutrition Co), "Olympic" (Ist-ra / Nutricia), "Clinutren Optimum" (Nestle), "MD Mil Mama" (Laiterie de Sagaop / Enfagroup Nutritional), amestec lactogen " Calea Lactee" (LLC "Alegere inteligentă") Au mai fost dezvoltate sucuri, băuturi, ceaiuri speciale: DANIA (Celico SA), TIP-TOP (Kruger Polska), Multivitamin Drink (HIPP) și altele ), aditivi biologic activi "Apilaktin", "Laktogon" (Leovit-nutrio) INTRODUCERE COMPLETĂ AL hranei Prin alimente complementare se înțelege orice tip de aliment sau lichid, altul decât laptele uman sau înlocuitorii acestuia, care este hrănit copiilor în primul an de viață Revizuirea unor prevederi privind schemele adoptate de introducere a alimentelor complementare nu poate fi numită exclusiv fundamentală, însă, chiar și aici pozițiile specialiștilor sunt adesea foarte ambigue În primul rând, gradul de nevoie de alimente complementare introduse depinde direct de gradul de încredere în calitatea laptelui matern și al alăptării în general Hrănirea optimă cu o nutriție bună pentru femeile însărcinate și care alăptează poate asigura o bună dezvoltare a copilului fără alimente complementare până la - / ani În consecință, o astfel de prelungire este exclusiv alăptarea, dar hrănirea optimă poate fi asociată cu cele mai mari beneficii biologice pentru copil sau viitor adult Lipsa de încredere în optimitatea hrănirii la marea majoritate a femeilor care alăptează poate sta la baza recomandărilor și indicațiilor pentru introducerea obligatorie a alimentelor complementare solide în intervalul de la la luni Conform rezultatelor calculelor specialiștilor americani în nutriția bebelușului, s-a ajuns la concluzia că la - luni un copil care este hrănit doar cu lapte matern are aproximativ % lipsă de fier, zinc, mangan, fluor, vitaminele D și Bg, E , niacină, biotină, tiamină, magneziu, fosfor Valorile calculate ale energiei și nutrienților pe care un copil alăptat ar trebui să le primească cu alimente complementare sunt prezentate în tabel Capitolul Tabelul Cantități estimate de energie și nutrienți care trebuie obținute din alimente complementare pentru copiii alăptați conform EER, AL sau RDA (WHO, , Institute of Medicine, Food and Nutrition Board, American Academy of Pediatrics - rr ) Nutrienți și energie Cantitatea de obținut din alimente complementare* Proporția de DRI care se obține din alimente complementare Cantitatea de obținut din alimente complementare Procentul de DRI care se obține din alimente complementare Vârsta - luni Vârsta - luni Energie, kcal Proteine, g , , Vitamina A, μg RE , , Biotină, mcg , , Folat, mcg , , Niacină, mg , , Acid pantotenic, mg , , Riboflavină, mg , , Tiamină, mg , , Vitamina B , mcg , , Vitamina B-| , mcg - , - , Vitamina C, mg , , Vitamina D, mcg , , Vitamina E, mg , , Vitamina K, mcg , , Calciu, mg , , Crom, mcg - , - , Cupru, mg , , Fluor, mcg , , Iod, mcg , , Fier, mg , , Magneziu, mg , , Mangan, mcg , , Fosfor, mg , , Seleniu, mcg , , Zinc, mg , , Notă EER - necesar de energie estimat; AL - aport suficient; RDA - doza zilnică recomandată; DRI - Alocații dietetice de referință "Cantitatea de nutrienți care trebuie furnizată cu alimente complementare a fost calculată pe baza diferenței dintre DRI și cantitatea estimată de nutrienți din laptele uman Recomandările se schimbă relativ puțin Dintre tendințele noi și bine întemeiate apărute în ultimii ani, trebuie subliniate în primul rând următoarele: Legea I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR ) o tendință spre date ulterioare pentru introducerea alimentelor complementare; ) trecerea de la alegerea de vârstă formală a termenilor la formularea de indicații și termeni individuali; ) alocarea alimentelor complementare pregătitoare, sau "de antrenament"; ) tendințe de înlocuire a alimentelor complementare tradiționale de casă cu cereale, legume și piureuri de carne fabricate în fabrică produse de industria alimentară pentru copii; avantajul acestuia din urmă este îmbogățirea cu nutrienți esențiali, care este esențial pentru realizarea unui echilibru multicomponent în alimentație; ) tendința de a înlocui laptele integral de vacă sau chefirul (etapa a -a) cu un nou grup de produse lactate pentru hrana pentru copii - formule de linia a doua, sau "fblow up"; această tendință a apărut și din necesitatea asigurării unui echilibru multicomponent al alimentației zilnice cu o cantitate descrescătoare de lapte matern în compoziția sa; Al doilea motiv pentru limitarea laptelui de vacă este reducerea efectului imunotoxic direct al cazeinei din laptele de vacă asupra epiteliului intestinal O introducere puțin mai târzie a alimentelor complementare în timpul alăptării devine o tendință generală În prezent, există o schemă pentru introducerea alimentelor complementare, dezvoltată de Institutul de Nutriție al Academiei Ruse de Științe Medicale (Tabelul ) Tabelul Schemă pentru introducerea alimentelor complementare cu hrănire naturală (orientările M ale Federației Ruse nr "Principii și metode moderne de hrănire a copiilor în primul an de viață", M , ) Produse și preparate Vârsta, luni - - Suc de fructe, ml - - - - Piure de fructe, g* - - - - Piure de legume, g - Terci de lapte, g - Caș, g - Gălbenuș, buc , , , Piure de carne, g - - Piure de peste, g - - Chefir și produse lactate, ml - Lapte integral, ml ** ** ** ** ** Biscuiti, fursecuri, g - - Pâine de grâu, g Ulei vegetal, ml** - Unt, g - 'Piureul de fructe se administreaza la saptamani de la introducerea sucului ••Pentru prepararea alimentelor complementare (piureuri de legume, cereale) Capitolul Cu toate acestea, experiența acumulată ne permite să introducem câteva precizări și completări În primul rând, aceasta se referă la momentul introducerii sucurilor Introducerea lor mai devreme de luna a -a este impracticabilă Sucurile nu aduc o contribuție semnificativă la satisfacerea nevoilor de vitamine și minerale, în același timp, pot duce la dezvoltarea reacțiilor alergice și tulburărilor digestive În același timp, adesea este indicat să se folosească nu o simplă prescripție cronologică (după tiparul de vârstă) a alimentelor complementare, ci să le introducă individual În acest caz, puteți obține o perioadă lungă de conservare a lactației la mamă și puteți maximiza durata alăptării exclusive O astfel de întârziere individuală ar trebui să se refere în primul rând la o cantitate semnificativă din punct de vedere energetic de alimente complementare sau alimente non-lactate Odată cu aceasta, toți copiii cu vârsta de - luni ar trebui să primească cantități foarte mici ( - lingurițe pe zi) de piureuri de legume sau fructe ca așa-numitele alimente complementare pedagogice, sau educative Alimentele complementare "educative" au propriile obiective - permit copilului să se familiarizeze cu diferite senzații de gust și textura alimentelor, antrenează mecanismele orale de prelucrare a alimentelor și pregătesc copilul pentru perioada în care va avea nevoie de un supliment energetic Introducerea alimentelor complementare "de antrenament" nu este o abatere de la alăptarea exclusivă Individualizarea perioadei de introducere a alimentelor complementare "de antrenament" se poate baza doar pe următoarele semne ale maturității copilului: ) stingerea reflexului "împingere" (cu limba) cu un reflex bine coordonat de înghițire a alimentelor; ) disponibilitatea copilului pentru mișcări de mestecat atunci când un mamelon sau un alt obiect intră în gură Ca aliment complementar "de antrenament", poți folosi - g de piure de mere sau fructe ras fără zahăr Din vârful linguriței, o anumită cantitate de piure sau de măr este injectată în partea de mijloc a limbii copilului Este indicat să faceți acest lucru după ce deja a aspirat puțin lapte din piept, a păstrat încă o senzație de foame, dar deja sa bucurat de începutul hrănirii Cu o înghițire bună, toleranță bună și fără reacție alergică la alimente complementare, poate fi administrat în mod regulat și transferat la începutul hrănirii Dacă apare o reacție alergică, acest produs alimentar complementar trebuie abandonat pentru o perioadă lungă de timp și, dacă este posibil, introducerea alimentelor complementare în general trebuie atribuită în timp Vârsta cea mai potrivită pentru "antrenament", sau testare, alimente complementare, în majoritatea țărilor din Europa și SUA este aleasă între săptămânile și de viață Durata de utilizare a acestui aliment complementar este de aproximativ - săptămâni Totuși, alimentele complementare "de antrenament" pot fi introduse de mult timp, dacă copilul este mulțumit exclusiv de laptele matern al mamei, greutatea corporală îi crește bine și se dezvoltă bine psihomotorie O indicație pentru introducerea alimentelor complementare principale sau semnificative din punct de vedere energetic ar trebui să fie o manifestare clară a nemulțumirii copilului cu volumul de lapte primit într-o astfel de stare a maturității sale fiziologice, I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR când această nemulțumire poate fi deja compensată tocmai prin alimente dense complementare Nemulțumirea bebelușului după alăptare este ușor de recunoscut de mamă prin anxietatea copilului și plânsul crescut Acest lucru duce la o frecvență mai mare de aplicare, la treziri repetate pe timp de noapte ale bebelușului cu plâns de foame, la scăderea numărului de scutece umede și la reducerea scaunului Unii copii pot dezvolta semne obiective de malnutriție chiar și în absența neliniștii și a plânsului Devin letargici, activitatea lor motorie scade Adesea, în câteva zile sau - * / zi săptămâni, puteți observa și o încetinire a ratei de creștere a greutății corporale odată cu depășirea granițelor zonelor centile subiacente Declarația acestor semne ar trebui să fie confirmarea necesității de a introduce hrana suplimentară sau alimente complementare Acesta din urmă este ales în următoarele condiții: ■ vârsta peste - luni; ■ adaptarea stabilită la promovarea și înghițirea alimentelor solide la utilizarea alimentelor complementare "de antrenament"; ■ erupția continuă sau continuă a unei părți a dinților; ■ ședere încrezătoare și posesia capului pentru a exprima o atitudine emoțională față de mâncare sau pentru a exprima sațietatea; ■ maturitatea funcţiilor tractului gastrointestinal, suficientă pentru asimilarea unei cantităţi mici de alimente solide fără indigestie şi o reacţie alergică la acest produs Mai întâi se introduce o doză de probă de alimente complementare ( - lingurițe) și apoi (cu bună toleranță) se crește rapid cantitatea la - g de piure de fructe sau legume sau cereale, preparate fără sare și zahăr și fără adăugare de unt În același timp, sunt introduse pentru prima dată cerealele fără gluten - pe bază de hrișcă sau orez Primele cereale și piureurile de legume de casă ar trebui să fie relativ subțiri în jumătate de lapte Se pot distinge următoarele etape (etape) de extindere a alimentelor complementare Pasul - "învățarea" alimentelor complementare (fructe sau legume) Pasul - un piure de legume (cartofi, morcovi, varză, spanac) sau piure de fructe (banane, mere) Este foarte de dorit să se utilizeze produse fabricate special de industria alimentară pentru copii pentru alimente complementare Pasul - cereale fără gluten (orez, porumb, hrișcă), de preferință producție industrială Dacă terciul este de casă, atunci mai întâi cu jumătate de lapte și semigros timp de săptămâni Apoi - terci gros sau piure în lapte integral pentru încă săptămâni O lună mai târziu, un piure și un terci sunt combinate în alimente complementare Pasul este adăugarea de piure de legume cu carne tocată, pește sau carne de pasăre De preferat din carne conservata pentru mancarea bebelusilor Extinderea gamei de legume și fructe (cu excepția citricelor) Termenul de adaptare la acest pas este de aproximativ - lună E V Capitolul Pasul - cereale pe făină de grâu (cereale) Pasul - înlocuitori de lapte de vacă pentru alimente pentru bebeluși (urmează amestecurile pr), produse lactate neadaptate (lapte, chefir, iaurt, brânză de vaci), citrice și sucurile acestora, gălbenuș de ou fiert tare Pasul - Inițiați mâncarea "grosoasă" pentru a stimula și mai mult mușcătura și mestecatul: biscuiți, bucăți de pâine și chifle, fructe feliate, chifle aburite, legume negătite etc Avantajele alimentelor complementare industriale se bazează pe un grad mai mare de omogenitate a produsului, o garanție relativă a controlului asupra purității ecologice a materiilor prime și o îmbogățire largă cu diverși micronutrienți, care elimină în mare măsură riscul insuficienței acestora în perioada de înțărcare sau reducerea volumului amestecurilor pentru hrănire artificială Dăm exemple (Tabelul ) Tabelul Terci de lapte "Milupa" Compozitie g granulat Portie ( g la ml apa) Proteine, g , - , , - , Grasimi, g , - , , - , Glucide, g , - , , - , Vitamina A, mcg - - Vitamina E, mg , - , , - , Vitamina C, mg - - Vitamina Kt, mcg , - , , - , Vitamina W, mg , - , , - , Vitamina B , mg , - , , - , Niacină, mg , - , , - , Vitamina B , mg , - , , - , Folacin, mcg Vitamina B , mcg , - , , - , Biotină, mcg - - Acid folic, mcg - Acid pantotenic, mg , - , , - , Calciu, mg - Fier, mg , - , , - , Iod, mcg - - Valoare energetică, kJ - O gamă destul de largă de alimente complementare este, de asemenea, produsă de industria alimentară autohtonă Cu orice schemă de introducere a alimentelor complementare, extinderea sortimentului și cantității acestora are loc din cauza "eliminării" laptelui matern Prin urmare, perioada de introducere a alimentelor complementare devine simultan începutul perioadei de înțărcare Este foarte util pentru a maximiza lactația mamei și I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR punând copilul la sân Există dovezi ale unui efect pozitiv asupra dezvoltării copiilor chiar și a unui singur atașament față de sânul unui copil din al doilea an de viață Cantitatea totală zilnică de lapte (sân și amestecuri) în orice perioadă a primului an de viață nu trebuie să fie mai mică de - ml Este de dorit să se distribuie această cantitate în mod uniform pe parcursul zilei pentru numărul de hrăniri care se dezvoltă în dieta individuală a copilului (de la la până la sfârșitul anului) Până la sfârșitul primului an de viață, în locul amestecurilor din grupa "fbllow up" pentru componenta laptelui a dietei, este recomandabil să se utilizeze înlocuitori de lapte de vacă pentru copiii din anii și de viață Cu o bună toleranță a alimentelor complementare și a apetitului copilului, volumul unei porții de hrănire poate depăși - g până în al - -lea trimestru al primului an de viață În aceste cazuri, numărul de hrăniri poate fi redus la ori pe zi, fără a număra posibilele hrăniri nocturne Imediat după an, puteți încerca să treceți la hrăniri principale și una ușoară (formulă de lapte, suc sau fructe la prânz sau gustarea de după-amiază ) Pe măsură ce numărul alăptărilor scade, la fel scade și cantitatea de lapte produsă de mamă Înțărcarea bebelușului de la sân la orice vârstă ar trebui să aibă loc cu blândețe și treptat, în niciun caz însoțită de conflicte între mamă și copil, doar într-o atmosferă de cooperare plină de bucurie în dezvoltarea de noi alimente și mese Dacă circumstanțele obligă mama să finalizeze lactația mai repede, atunci ea poate recurge la bandajarea sânului, aplicarea bucăților de gheață în vezică și reducerea puțină a cantității de lichid pe care o bea Luarea unor doze mici de estrogeni poate ajuta, de asemenea, la oprirea rapidă a lactației Întreaga perioadă de introducere a alimentelor complementare este critică în raport cu educarea senzațiilor și preferințelor gustative, a comportamentului conștient "la masă", a obișnuirii cu comunicarea în familie în timpul meselor, creând stereotipuri de comportament alimentar Scăderea proporției de produse lactate din alimentație reprezintă un risc de pierdere permanentă a poftei de mâncare, cu consecințe în consecință asupra dezvoltării și sănătății O alegere adecvată a felurilor de mâncare și a porțiilor acestora, atractivitatea gustului și aspectului alimentelor, fermitatea cerințelor pentru "mâncarea" a ceea ce se pune în farfurie, respectul pentru starea emoțională și apetitul copilului, o combinație rezonabilă de exigență cu un sistem de recompense și laude ar trebui să devină reguli generale pentru toți membrii familiei și cei din jurul copilului ALIMENTARE MIXTA SI PUCA Toți lucrătorii sanitari trebuie să fie convinși de caracterul neoptimal necondiționat, nefiziologic al hrănirii artificiale a copiilor în primul an de viață, de riscul unor consecințe negative atât imediate, cât și pe termen lung ale refuzului hrănirii naturale Potrivit Declarației, Capitolul adoptat la reuniunea OMS/UNICEF din decembrie (Cronica OMS, , nr ): "Alăptarea este modalitatea naturală și ideală de a hrăni un sugar Prin urmare, societatea are responsabilitatea de a promova alăptarea și de a proteja mamele care alăptează de orice expunere care ar putea dăuna alăptării Toate femeile ar trebui să primească informații cu privire la pregătirea pentru alăptare și modalitățile prin care alăptarea poate fi susținută Toate îngrijirile postnatale ar trebui să fie orientate spre menținerea alăptării cât mai mult timp posibil Comerțul cu înlocuitori de lapte matern ar trebui să fie efectuat în așa fel încât să nu descurajeze alăptarea Fondurile sistemului de sănătate nu ar trebui niciodată folosite pentru a încuraja hrănirea artificială Prin urmare, publicitatea pentru înlocuitorii de lapte matern prin intermediul serviciului de sănătate nu este acceptabilă Hrănirea artificială nu ar trebui să fie demonstrată în mod deschis în unitățile sanitare Hrănirea mixtă și artificială poate și ar trebui implementată numai din motive de sănătate, adică cu convingerea lucrătorilor din domeniul sănătății, de preferință a consiliului lor, că mama este incapabilă de alăptare adecvată și că există un risc ridicat de foamete cronică a copilului Alături de aceasta, trebuie recunoscut că - % dintre femeile aflate în travaliu se dovedesc a fi incapabile de alăptare adecvată, indiferent de întreaga gamă de măsuri preventive Prin urmare, problema hrănirii sugarilor fără participarea mamei va fi întotdeauna relevantă pentru pediatrie Cea mai promițătoare cale de ieșire din situație, care provoacă daune minime copilului, este crearea de bănci de lapte uman nativ, similare băncilor de sânge existente, și metode de imitație de hrănire (un mamelon pe sân cu un mamelon- "teava de lapte") De asemenea, trebuie avut în vedere faptul că, în ciuda naturii evidente nefiziologice și chiar a unor riscuri semnificative pentru calitatea vieții unui copil de hrănire artificială, "înlocuitorii" moderni pentru laptele feminin nu pot fi considerați în mod obligatoriu invalidanți sau punând viața în pericol Generații întregi de oameni din lumea civilizată modernă (țările dezvoltate ale Europei și SUA) au crescut aproape exclusiv sau în principal pe hrănire artificială și pe produse - înlocuitori pentru laptele de femeie, mult mai puțin perfecte decât cele moderne S-au păstrat dezvoltarea științei și tehnologiei, artele și meșteșugurile, oamenii au continuat să facă atât isprăvi, cât și atrocități, să fie fericiți și nefericiți, de multe ori indiferent de ce fel de hrană au primit în primul an de viață Prin urmare, este greșit să vorbim despre soarta inevitabil și totală a acelor copii ale căror mame nu i-au putut alăpta Istoria creării alimentelor artificiale pentru sugari este bogată în evenimente dramatice și căutări de la încercările de a hrăni ouă de găină diluate cu apă până la hrănirea cu lapte de câine și laptele altor animale domestice În orașele noastre s-au păstrat mult timp "bucătăriile de lactate", unde amestecurile A, B, C (sau Nr , , ) se preparau ca simple diluții de lapte de vacă cu diverse bulion de cereale I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR cu adaos de glucoza % la aceasta dilutie Creșterea laptelui de vaca și-a îndeplinit sarcina - au asigurat supraviețuirea multor milioane de copii lipsiți de sânii mamei lor în cei mai grei ani de război și postbelici În anii - , industria autohtonă a alimentelor pentru copii a reușit să stăpânească producția următoarei generații de formule pentru hrănire artificială (Malysh, Malyutka, Agu și , Molochko, Bifillin, Sour Milk, Bebilak ", "Bebilak " ", etc ) Aceste produse se apropie constant de cele mai bune formule pentru sugari din lume În prezent, în țările destul de dezvoltate, hrănirea mixtă și artificială se realizează exclusiv pe baza utilizării de produse moderne adaptate - formule de lapte uscat sau lichid de producție industrială Este produsă o gamă largă de formule pentru alimentația atât a copiilor perfect sănătoși, cât și a copiilor cu nevoi speciale (prezența colicilor, toleranță limitată la lactoză, tendința de a scuipa, reacții alergice etc ) Există amestecuri destinate copiilor din prima sau a doua jumătate a vieții, precum și pentru hrănirea copiilor cu greutate mică la naștere Compoziția nutritivă a amestecurilor este reglementată de standarde internaționale sau de stat acceptate Cele internaționale includ Codex Alimentarius, recomandările Societății Europene de Pediatrie, Gastroenterologie și Nutriție (ESPGAN) și directivele țărilor Uniunii Europene, cele de stat pentru Rusia sunt SanPiN Mai jos sunt reglementările cuprinse în aceste documente (Tabelul ) Amestecuri produse folosind tehnologii moderne se pot baza pe prelucrarea laptelui de vacă În acest caz, se folosesc predominant proteine din zer cu raportul lor față de cazeină de aproximativ : În ultimii ani, amestecurile pe bază de lapte de capră și proteine vegetale, în primul rând proteine din soia, au reprezentat o alternativă Grăsimile sunt suplimentate substanțial cu purtători vegetali ai acizilor grași polinesaturați esențiali sau precursorii lor metabolici (linoleic pentru auto- și a-linolenic pentru acizi grași w ) Carbohidrații sunt reprezentați de lactoză și sunt adesea suplimentați fie cu polimeri de glucoză, fie cu sirop de porumb Principalul avantaj al amestecurilor artificiale este o gamă largă de micronutrienți esențiali - vitamine, săruri și oligoelemente Compoziția formulelor moderne pentru sugari este, de asemenea, îmbogățită cu nutrienți esențiali condiționat, care includ aminoacizi (taurină, colină, arginină), nucleotide, inozitol, carnitină Capitolul Cerințe pentru compoziția produselor alimentare pentru copii (la litru) Tabelul Nutrienți SanPiN - ESPGAN Codex Alimentarius Directivele țărilor Uniunii Europene Energie, kcal - - - Proteine, g - - , - , - , Grasimi, g - - , - , , - , Acid linoleic, g - % din totalul acizilor grași , - , Minim , , - , Glucide, g - - - Vitamina A - mcg - UI - UI - UI Vitamina D - mcg - UI - UI - UI Vitamina E - mcg Minim , UI Minim , UI Minim , UI Vitamina K - mcg/L Minim , UI Minim , UI Minim UI Tiamină, mcg - Minim Minim Minim Riboflavină, mcg - Minim Minim Minim Vitamina B , mcg - Minim Minim Minim Vitamina Ві , mcg , - , Minim , Minim , Minim , Niacină, mcg - Minim Minim Minim Acid folic, mcg - Minim , Minim , Minim , Biotină, mcg - Minim , Minim , Minim Vitamina C, mg - Minim , Minim , Minim Colina, mg - Minim , Inozitol, mg - Calciu, mg - Minim Minim Minim Fosfor, mg - - Minim - Magneziu, mg - - Minim , - , Fier, mg - , - , Minim , - , Zinc, mg - , - , Minim , - , Mangan, mcg - Minim Minim Cupru, mcg - - , Minim - Iod, mcg - Minim Minim Minim Sodiu, mg - - - - Potasiu, mg - - - - , Cloruri, mg - - - - , Noi oportunități de creștere a valorii fiziologice a produselor artificiale pentru hrănirea copiilor apar atunci când acestea sunt îmbogățite cu probiotice și (sau) prebiotice I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Probioticele sunt suplimente alimentare care conțin culturi bacteriene vii Se administrează pentru a modifica microbiota proprie a tractului gastrointestinal a copilului pentru normalizarea acesteia sau efectul pozitiv asupra sănătății Culturile sunt administrate mai frecvent prin produse lactate fermentate Sunt utilizate în principal anumite tulpini de acid lactic și bacterii bifidum Folosit mai ales des: Lactobacillus reuterii; Lactobacillus rhamnosis GG; lactobacillus acidophilus; Lactobacillus casei; Lactobacillus bifludus LA Prebioticele sunt componente alimentare nedigerabile sau nemetabolizabile care ajută la menținerea celor mai sănătoase bacterii din tractul gastrointestinal Cel mai adesea, acestea sunt fibre alimentare, oligo și polizaharide, imunoglobuline Sibioticele sunt suplimente care includ o combinație de pro- și prebiotice Prezența pro- și prebioticele oferă produselor alimentare posibilitatea unei biodisponibilitati mai mari a nutrienților, dar în principal crește gradul de rezistență a tractului gastrointestinal la microorganismele patogene Pro- și prebioticele nu pot înlocui principalii nutrienți esențiali Avantajele amestecurilor produse de industrie sunt determinate în primul rând de echilibrul lor multicomponent de nutrienți și numai după aceea de prezența sau absența probioticelor În ultimii ani, gama de produse pentru hrănire artificială a fost extinsă pentru a include formule non-lactate pe bază de soia Formula de soia a început ca un produs specializat pentru copiii cu intoleranță la proteinele din lapte și la lactoză, dar acum ia locul alimentelor fiziologice Valoarea nutritivă a formulelor de soia pentru hrana bebelușilor nu este în niciun caz inferioară formulelor pe bază de lapte de vacă, dar permite rezolvarea problemelor nutriționale pentru mulți copii cu ereditate atopică și riscul de a dezvolta boli alergice Industria produce și alte formule de lapte pentru copii "sănătoși, dar puțin speciali" Este vorba despre amestecuri hipoalergenice, amestecuri pentru copii predispusi la scuipat, pentru copiii predispusi la scaune instabile sau colici intestinale, amestecuri folosite cu risc de anemie A existat un interes crescut pentru laptele de capră ca bază pentru formulele adaptate Acest lucru se datorează faptului că, după anumite poziții nutriționale, laptele de capră este mai bun decât cel de vacă Componenta sa proteică nu conține a-ls-cazeină, principala proteină alergenă din laptele de vacă Grăsimile acestui tip de lapte au o valoare biologică ridicată datorită concentrațiilor crescute de acizi grași esențiali și acizi grași cu lanț mediu Lapte de capră - pre Capitolul sursă roșie de calciu bine asimilat, fosfor, fier, cupru Compoziția medie a laptelui de capră este prezentată în tabel Compoziția laptelui de capră (conform literaturii ultimilor ani) Tabelul Conținut de nutrienți la ml Conținut de nutrienți la ml Energie, kJ Minerale: Calciu, mg , Proteine, g , Aminoacizi: alanină, g , Fosfor, mg , Magneziu, mg , Arginină, g , Potasiu, mg , Aspartat, g , Sodiu, mg , Cistina, g , Cloruri, mg , Glutamat, g , Fier, mg , Glicină, g , Zinc, mg , Histidină, g , Cupru, mg , Isoleucină, g , Seleniu, mcg , Leucină, g , Mangan, mg , Lizina, g , Vitamine: Vitamina A, UI Metionină, g , Fenilalanină, g , Vitamina A, r e Prolină, g , A-retinol, r e Serina, g , Tiamina, mg , Treonină, g , Riboflavină, mg , Triptofan, g , Niacină, mg , Tirozină, g , Niacină, n echiv Valină, g , Piridoxină, mg , Grăsimi Grăsimi totale, g , Vitamina B- , mcg , Biotină, mcg , Grăsimi saturate, g , Vitamina C, mg , Grăsimi mononesaturate, g , Vitamina D, mcg , Grăsimi polinesaturate, g , Vitamina D, UI , sb-acizi grași, g , Vitamina E, a-eq , acizi grași co , g , Vitamina E, UI , Acizi grași trans, g , Vitamina E, mg , Colesterol, mg , Acid folic, mcg , Acizi organici, mg , Acid pantotenic, mg , Reziduu uscat, g , Colina, mg - , Inozitol, mg , I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Au apărut deja câteva amestecuri de "capră" și s-au dovedit bine Pentru copiii de la an este destinat amestecul "Nanny" (Vitacare, Noua Zeelandă), copiilor din prima jumătate a anului - "MOmil Goat ", a doua jumătate a anului - "MOmil Goat " ( Enfagroup Nutrishinal) Corecția industrială a laptelui de capră a adus aceste produse la o valoare nutritivă ridicată, iar proprietățile biologice ale componentelor laptelui de capră le-au conferit nu numai o bună toleranță, ci și un efect terapeutic asupra diferitelor boli ale tractului gastrointestinal și a bolilor alergice asociate cu intoleranța la laptele de vacă proteine Există o tendință de orientare din ce în ce mai precisă a amestecurilor adaptate vârstei copilului Un exemplu este linia de formule de lapte NAN (Nestle Nutrition): preNAN - pentru prematuri, NAN- - pentru copii sănătoși de la la luni, NAN- - de la luni, NAN- - de la luni, " Lapte solubil "și" Klinutren-Junior "- de la an Este de dorit să se folosească doar un amestec la un moment dat cu hrănire mixtă și nu mai mult de două amestecuri cu hrănire artificială Amestecuri acidulate pot fi combinate cu proaspete sau dulci, luându-le / - / din cantitatea zilnică de alimente Dacă este necesar să treceți la hrănirea mixtă relativ devreme, adică mai devreme de - luni de viață, este recomandabil să creșteți numărul de atașamente la sân pentru a stimula lactația și, după aplicare, să efectuați o hrănire suplimentară incompletă cu amestecul timp de câteva zile, apoi reveniți la numărul inițial de hrăniri cu supliment complet Cu o cantitate stabilă, dar limitată de lactație, când volumul zilnic de lapte matern este de - ml, puteți alterna alăptarea cu laptele artificial Pentru hrănirea mixtă, și mai ales artificială, este recomandabil un sistem în două etape de calcul aproximativ al nutriției Prima etapă este determinarea cantității de nutriție pe baza metodei volumetrice, a doua etapă este selectarea produselor (amestecurilor) care furnizează cantitatea necesară de ingrediente într-un anumit volum Abordările estimate sunt un ghid pentru sarcinile nutriționale inițiale În viitor, acesta trebuie corectat în conformitate cu curba greutății corporale și cu răspunsul individual al copilului la dieta propusă În ceea ce privește regimul de hrănire și volumul pe hrănire, există o oarecare discrepanță între abordarea internă și cea americană-europeană Pediatrii domestici preferă o frecvență puțin mai mare de hrănire limitând în același timp cantitatea zilnică de hrană care nu depășește litru pe parcursul întregului prim an de viață Este posibil ca ambele abordări să fie la fel de valide (Tabelul ) După luni de viață, copiii hrăniți artificial pot primi nu numai amestecuri dulci, ci și acre În același timp, este de dorit ca acestea din urmă să nu reprezinte mai mult de / din volumul total al amestecurilor, iar pentru prepararea amestecurilor acide să se utilizeze inițial produse echilibrate de producție industrială Capitolul Tabelul Hrănirea artificială a copiilor din primul an de viață Vârsta Școli americane și europene Școală internă Număr aproximativ de hrăniri pe zi Prima săptămână de viață - - saptamana - luna - - - luni - - - luni - - - luni - - - luni Volume de cm pe hrănire, ml Primele săptămâni - săptămâni - luni - - luni - - luni - - luni - Atunci când corectăm hrănirea mixtă și artificială, trebuie să ținem cont de nevoile aproape exhaustive ale copilului în îmbogățirea cu săruri și vitamine ale alimentelor industriale Pot exista indicații de corectare pentru fluor, iar pentru amestecuri sărace în fier, pentru fier Osmolaritatea crescută a amestecurilor poate sta la baza apariției unei nevoi crescute de lichid Este recomandabil să se compenseze cu apă neîndulcită după hrănire sau între hrăniri Introducerea alimentelor complementare în timpul hrănirii artificiale este necesară în primul rând pentru a stimula abilitățile de a mesteca și înghiți alimente groase; mai târziu (după - luni), alimentele complementare vor suplimenta nutriția laptelui în ceea ce privește proteinele, carbohidrații și energie Înlocuirea laptelui formulă bogat în micronutrienți cu alimente solide de casă (piureuri de legume și cereale) poate înrăutăți gradul de echilibru alimentar Acest lucru necesită un calcul de securitate O schemă aproximativă pentru introducerea alimentelor complementare cu hrănire artificială este prezentată în Tabel I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Schema de introducere a alimentelor complementare pentru copiii care sunt hrăniți cu formulă (linii directoare M RF Ne "Principii și metode moderne de hrănire a copiilor în primul an de viață, M , ) Produse și preparate Vârsta, luni - - Formulă de lapte adaptată, ml - - - - - Suc de fructe, ml - - - - Piure de fructe, g* - - - - Piure de legume, g - - Terci de lapte, g - - Caș, g - Gălbenuș, buc , , , , Piure de carne, g - - Piure de peste, g - - Chefir, produse lactate fermentate, ml - ** - ** Lapte integral, ml *** *** *** *** *** *** Biscuiti, fursecuri, g - - Pâine de grâu, g Ulei vegetal, ml** - Unt, g** - 'Piureul de fructe se administreaza la saptamani de la introducerea sucului ** În funcție de volumul de formulă adaptată sau de continuare dat copilului ***Pentru prepararea alimentelor complementare (piure de legume, terci etc ) NUTRIȚIA PENTRU COPII DE PESTE UN AN Această secțiune de dietologie este studiată în cursurile de igienă pentru copii și adolescenți O mare contribuție la crearea unor algoritmi, reguli pentru organizarea și planificarea alimentației copiilor în grupuri organizate au fost acumulate de nutriționiști, igieniști și pediatri ai Institutului de Nutriție al Academiei Ruse de Științe Medicale Evoluțiile metodologice ale acestora constituie încă baza fundamentală atât pentru organizarea, cât și pentru reglementarea aprovizionării cu alimente în orice formă de organizare a copiilor și adolescenților Nutriție pentru copii mici Copiii mici pot fi împărțiți condiționat în două grupe de vârstă: - '/ ani și '/g- ani Alimentația copiilor din aceste grupuri diferă: ) după volumul dietei zilnice; ) după mărimea porțiilor unice; ) pentru prelucrarea culinară a alimentelor Un set aproximativ de produse este prezentat în tabel , S S Capitolul Tabelul Setul mediu zilnic de produse alimentare pentru copii cu vârsta de an (g, brut) (Informația M și dezvoltarea socială a Federației Ruse, ) Cantitate produse Formulă lichidă de lapte adaptată (formulă uscată adaptată), până la luni ( ) Aftermix lichid (atermix uscat), după luni ( ) Terci (instant uscat), după luni Caș, după luni Suc de fructe, după luni Piure de fructe, după luni Piure de legume, dupa luni Ou (gălbenuș), după luni / Chefir, iaurt, de la luni Piure de carne, dupa luni Piure de carne si legume, dupa luni Cookie-uri instant, dupa luni Pâine de grâu, după luni Tabelul Setul mediu zilnic optim de produse alimentare pentru copiii din al -lea și al -lea an de viață (g, brut), care asigură nevoile fiziologice de nutrienți de bază și energie (Informația M și dezvoltarea socială a Federației Ruse, ) Cantitate produse - ani - ani Pâine de grâu Pâine de secară-grâu Făină de grâu Făină de cartofi Cereale, leguminoase, paste Cartofi Diverse legume, verdeturi Fructe proaspete Suc de fructe Fructe uscate Zahar Cofetarie Carne de categoria I Pui broiler din categoria I Cârnați* - File de pește Hering - Lapte, chefir și alte produse lactate fermentate 'Soiuri specializate de cârnați pentru copii I M Vorontsov, A V Mazurin, PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Programa - - mic dejun - - jocuri, taxe la plimbare - - plimbare - - somn - - prânz - - a doua plimbare - - ceaiul de dupa-amiaza - - somn - - a treia plimbare sau jocuri acasa, inot - - cina si pana la dimineata - somn de noapte Dezvoltarea aparatului de mestecat permite introducerea de alimente mai solide care necesită o mestecare atentă Puștiul știe deja să mestece, dar se sătura repede de un lucru atât de neobișnuit Toate acestea fac posibil după primul an de viață al unui copil să își diversifice hrana și să o apropie ca compoziție și gust de hrana adulților Trecerea la hrana comună ar trebui să aibă loc treptat Dacă mâncarea de până la an pentru un copil a fost pregătită sub formă de piure de cartofi, frecată printr-o sită fină, atunci după un an poate fi frecată printr-o strecurătoare sau tocată cu o furculiță, iar carnea și peștele pot fi deja trecute printr-o mașină de tocat carne o singură dată Până la vârsta de ani, un copil are de dinți de lapte Poate mesteca bine mâncarea, așa că mâncarea semi-lichidă trebuie înlocuită cu una mai densă În alimentația copiilor mai mari de un an, un rol important revine laptelui și produselor lactate Ele alcătuiesc o parte semnificativă a alimentației copiilor ( ml/zi, ținând cont de prepararea diverselor feluri de mâncare) Brânza proaspătă de vaci rămâne un produs important și necesar în alimentația copilului Setul pentru copii de la '/ la ani includea un produs nou pentru ei - branza Brânza este bogată în grăsimi, calciu și săruri de fosfor Este mai bine pentru copii să ofere soiuri neascuțite de brânză Un produs nou - smantana - se serveste in principal cu supe Brânza de vaci, laptele și produsele lactate fermentate trebuie incluse zilnic în meniul copiilor până la '/ ani Până la vârsta de doi ani, produse precum brânza de vaci, smântâna, brânza, spre deosebire de laptele, care ar trebui să fie zilnic în dieta copilului, pot fi consumate după - zile, dar într-un volum corespunzător mai mare Deci, de exemplu, până la vârsta de ani, un copil poate găti caserolă cu brânză de vaci (prăjituri cu brânză, găluște leneșe cu smântână) Aceste feluri de mâncare necesită - g brânză de vaci și - g smântână De reținut că atât cerințele nutritive, cât și gradul de importanță al satisfacerii acestor nevoi la copiii din anul - de viață diferă puțin de cele ale sugarilor Într-un set de produse, cantitatea de carne și pește crește treptat În alimentația copiilor cu vârsta de - ani, se folosesc de obicei carne de vită și vițel, sunt acceptabile carne de porc slabă, miel "tanăr", carne de iepure și pui Până la ani, nu poți oferi unui copil o rață, o gâscă, până la ani - cârnați, cârnați, cârnați Toate aceste produse conțin o cantitate mare de grăsimi nedigerabile Dar organele (ficat, creier, inimă, limbă) care conțin valoroase S O Capitolul , PRINCIPII ȘI STANDARDE FIZIOLOGICE PENTRU ALIMENTAREA COPIILOR microelementele, cum ar fi fierul, fosforul, cuprul, calciul, sunt deosebit de utile pentru un organism în creștere Setul de mâncare include pește Proteinele conținute de pește sunt mai ușor de digerat și asimilat în organism decât proteinele din carne Sunt potrivite multe tipuri de pești de mare și de râu, cu excepția soiurilor grase și delicate (codul, merluciu, crap, biban) Pentru copiii mici, este necesar să se folosească pește eliberat de oase - file de pește Carnea sau peștele trebuie incluse zilnic în meniul copilului De exemplu, carnea poate fi dată de - ori pe săptămână, pește - de sau ori pe săptămână Un set de produse trebuie să conțină neapărat pâine de diverse soiuri Dacă se utilizează până la * / g de ani în principal gris, hrișcă, fulgi de ovăz, crupe de orez, atunci după ani este necesar să se includă suplimentar în dietă crupe precum mei, orz, porumb, orz perlat Se poate introduce marshmallow, marmeladă, dulceață, dulceață, caramel de fructe, miere Necesarul de zahăr al unui copil de - ani este de - g Fructele și legumele servesc ca sursă de aproape toate vitaminele de care are nevoie copilul, fierul, care este adesea deficitar la copiii mici Fructele și legumele conțin proteine vegetale, acizi organici, enzime Pentru a oferi copilului cât mai deplin toate aceste substanțe, ar trebui să încercați, dacă este posibil, să dați legume și fructe crude - sub formă de salate, sucuri In lipsa fructelor si legumelor proaspete, pot fi folosite conserve proaspat congelate, compoturi conservate, conserve pentru mancarea bebelusilor Acestea sunt piureuri de legume care pot fi făcute dintr-un singur tip de legume (mazăre verde, morcovi, dovleci, roșii) sau folosind un set mare de legume De exemplu, există conserve de cartofi piure, care includ morcovi, cartofi, mazăre verde, conopidă, dovleac, ceapă și sfeclă în diferite combinații Volumul aproximativ de feluri de mâncare pentru copii mici este dat în tabel Nu toate felurile de mâncare trebuie servite pe masă Fiecare fel de mâncare următor pe care copilul ar trebui să îl primească nu mai devreme decât cel precedent După doi ani, copilul ar trebui să fie implicat în aranjarea mesei, curățarea și spălarea vaselor Dieta unui copil de obicei nu coincide cu regimul adulților, dar una dintre mese poate fi organizată pentru toată lumea, poate fi plăcută pentru copii S I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Cantitatea aproximativă de mese pentru copii de la an la ani Produse De la an la / ani g De la / la ani, g Mic dejun Terci sau fel de legume Cafea cu lapte sau ceai - suc de fructe sau legume Salată de prânz Supa Sufleu de carne - Cotlet de carne - Garnitura Compot sau băutură Gustare chefir sau lapte Fursec sau chifla /- / Fructe Cina Mancare de legume sau terci Lapte sau ceai Pâine pentru toată ziua: grâu secară NUTRIȚIA PENTRU COPII PREȘCOLARI Raportul optim B:W:U în dietele copiilor preșcolari este : : Încălcările acestui raport atât în direcția scăderii, cât și a creșterii uneia dintre componente duc la un dezechilibru în alimentație și provoacă diverse tulburări în sănătatea copilului Atunci când se construiește o dietă specifică, este necesar să se furnizeze anumite proporții de nutrienți de origine animală și vegetală, care este, de asemenea, una dintre cerințele conceptului de dietă echilibrată Pentru copiii preșcolari, proteinele animale ar trebui să alcătuiască cel puțin % din cantitatea totală de proteine din dietă, grăsimi vegetale - aproximativ % din grăsimea totală Nu mai puțin importantă este compoziția calitativă a carbohidraților, care sunt împărțite în mono- și dizaharide ușor digerabile și polizaharide Polizaharidele (substanțe pectice și fibre), care reglează activitatea intestinului, ar trebui să fie de până la % din cantitatea totală zilnică de carbohidrați Cerințele de mai sus pot fi atinse cu includerea suficientă în alimentație a unor astfel de produse necesare precum laptele și produsele lactate, carnea, peștele, ouăle Copilul ar trebui să primească zilnic legume proaspete, fructe, sucuri și în cantități suficiente □ Capitolul Laptele pentru copiii preșcolari continuă să fie unul dintre produsele alimentare principale și necesare Copilul ar trebui să-l primească cel puțin - ml/zi Este de dorit să se acorde o parte din norma zilnică a laptelui sub formă de băuturi din lapte fermentat (chefir, lapte copt fermentat, lapte coagulat, acidophilus etc ), care au un efect benefic asupra digestiei Partea proteică a dietei este asigurată în mare măsură de brânză de vaci, carne, pește, carne de pasăre (până la g/zi) și ouă (în medie / buc/zi) Partea grăsime a dietei este asigurată de produsele de mai sus, precum și de includerea suplimentară a produselor grase utilizate atât în forma lor naturală, cât și pentru gătit Pentru copiii preșcolari, untul și uleiurile vegetale cu proprietăți biologice ridicate sunt recomandate ca produse grase Dieta zilnică a unui preșcolar ar trebui să conțină până la g de unt și - g de ulei vegetal Nevoia copiilor de carbohidrați trebuie satisfăcută în principal prin legume și fructe, și nu pâine, făină, cereale, zahăr și produse de cofetărie În dieta zilnică a unui copil preșcolar, este de dorit să se includă până la g de diverse legume (cu ponderea de cartofi - nu mai mult de jumătate), - g de fructe proaspete și aceeași cantitate de fructe sau legume naturale sucuri Pâinea pentru un copil preșcolar este suficientă - g/zi, inclusiv cel puțin - g de secară Cantitatea totală de cereale, care includ leguminoase și paste, pentru copiii de această vârstă nu trebuie să depășească - g/zi, cantitatea de zahăr și produse de cofetărie (în ceea ce privește zahărul) - până la - g Respectarea strictă a regimului este una dintre principalele cerințe pentru alimentația rațională a copiilor preșcolari În același timp, în corpul copilului se formează anumite bioritmuri ale proceselor digestive, se dezvoltă așa-numitul reflex pentru timpul de mâncare, care se exprimă prin excitarea centrului alimentar și includerea tuturor organelor gastrointestinale tractului în procesul de digestie Odată cu hrănirea nediscriminată, reflexul alimentar se estompează, pofta de mâncare scade, producția de sucuri digestive scade, alimentele sunt digerate și absorbite foarte prost La copiii cu vârsta cuprinsă între - ani, stomacul se eliberează de alimente după aproximativ */ - ore, în unele cazuri (la consumul de alimente bogate în proteine și grăsimi) - după [/g h- În acest sens, pt copiii din aceasta Grupa de varsta stabileste un regim alimentar cu intervale intre mesele individuale in medie ore De regula, numarul de mese pentru prescolari este recomandat de ori pe zi, in unele cazuri (slabiti, bolnavi, in sanatoriu si institutii sanitare etc ) - de ori Cea mai fiziologică pentru copiii preșcolari este o astfel de dietă în care micul dejun începe la : - : , prânzul - la : - : , ceaiul de după-amiază - la : - : , cina - la : : - ore Cu mese un copil poate lua un pahar de chefir sau fructe chiar înainte de culcare sau dimineața devreme Este important ca orele de hrănire stabilite să fie consistente, ceea ce contribuie și la o mai bună apetit Abaterile de la modul acceptat nu trebuie să depășească □ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR - min În timp ce urmați dieta stabilită, este foarte important să nu dați copilului nicio hrană între hrăniri, ceea ce duce la încălcări ale stereotipului alimentar Acest lucru este valabil și pentru așa-numitele mic dejun cu fructe, care se practică uneori atât acasă, cât și în instituțiile preșcolare Este mult mai convenabil să oferiți copilului toate fructele și sucurile în timpul orelor obișnuite de mâncare De asemenea, nu este recomandat să folosiți sucuri dulci, băuturi din fructe, ceai dulce și lapte ca băutură La nevoie, mai ales in sezonul cald, copilului i se poate da o bautura sub forma de apa fiarta, ceai neindulcit, decoct de legume, infuzie de macese, suc neutru sau usor acid Este absolut inacceptabil să oferi copiilor dulciuri, făină și produse de cofetărie, înghețată între hrăniri Toate acestea conduc fie la scăderea apetitului, fie, pe de altă parte, la dezvoltarea unui obicei de a mânca în exces odată cu dezvoltarea ulterioară a obezității Alimentația corectă este înțeleasă și ca distribuția cantitativă și calitativă a produselor în timpul zilei Spre deosebire de copiii mici, cărora li se recomandă o împărțire mai uniformă a volumului zilnic și a energiei alimentelor, la copiii cu vârsta cuprinsă între și ani această împărțire este mai neuniformă În același timp, conținutul energetic al micului dejun și al cinei ar trebui să fie de % din energia zilnică a dietei, prânzul este recomandat să fie mai saturat - - %, iar gustarea de după-amiază - mai ușoară - - % din total energie pe zi În funcție de distribuția recomandată a energiei alimentare, se determină și cantități aproximative de alimente Respectarea cantității zilnice unice recomandate de alimente este de mare importanță pentru alimentația corectă a copiilor Cantitatea zilnică de alimente pentru copiii cu vârsta cuprinsă între și ani variază între - ml Depășirea acestor volume poate duce la scăderea apetitului, mai ales în cazul hrănirii forțate Este foarte important să nu se permită o creștere a volumului primelor feluri la copiii cu apetit redus, chiar dacă le mănâncă de bunăvoie După ce a primit o porție mare de supă, copilul nu "face față" întotdeauna cu a doua masă, mai completă, care conține o parte semnificativă din cantitatea zilnică de alimente proteice și legume Pe de altă parte, pentru copiii supraponderali care au poftă bună și nu sunt mulțumiți de cantitatea obișnuită de porții, puteți adăuga niște supă, salată, garnitură de legume sau un fel al treilea În tabel arată volumele de vârstă ale porțiilor individuale de alimente Alimentația corectă a copiilor prevede și distribuirea adecvată a produselor în timpul zilei Alimentele bogate în proteine și grăsimi animale rămân mai mult timp în stomacul copilului și necesită mai multe sucuri digestive, așa că ar trebui incluse în alimentație în prima jumătate a zilei, când copilul este într-o stare mai activă Noaptea, procesele de digestie incetinesc, in legatura cu aceasta, la cina sunt recomandate alimente usor digerabile Astfel, la micul dejun și prânz sunt recomandate preparatele care conțin carne, pește, ouă, iar la cină - lactate și alimente vegetale Capitolul Tabelul Dimensiuni de porție recomandate pentru copiii preșcolari, g (ml) Numele felurilor de mâncare Vârsta copilului, ani - - Mic dejun Terci, fel de legume Fel de mâncare din carne, pește, ouă Băutură cafea, lapte Prânz Salată, aperitiv Primul fel Carne, peste Garnitura Al treilea fel Gustare chefir, lapte Chiflă (fursecuri, vafe) ( ) ( ) Fructe, fructe de pădure Cina Mancare de legume, terci Lapte, chefir Cel mai bine este să începeți să compilați dieta zilnică a unui copil cu prânzul, care include de obicei cantitatea maximă de carne sau pește, precum și o parte semnificativă de legume și ulei Produsele rămase, a căror cantitate totală pentru ziua curentă este determinată pe baza cantităților recomandate de mai sus, sunt repartizate între micul dejun, cină și ceaiul de după-amiază La prânz, se recomandă copilului să ofere o gustare, de preferință sub formă de salată de legume crude cu efect de suc, un prim fel de mâncare fierbinte nu prea voluminos (ciorbă, bulion, borș) și un plin de energie înaltă preparat din carne sau pește cu o garnitură compusă în principal din legume Pentru dulciuri sunt potrivite sucurile de fructe, fructele proaspete, compotul sau jeleul din fructe proaspete sau uscate, precum si piureurile de fructe si legume conservate pentru mancarea bebelusilor La micul dejun, precum și la cină, copiilor preșcolari li se pot oferi diverse cereale, acordând atenție varietății de cereale folosite și acordând preferință hrișcii și fulgii de ovăz Este indicat să gătiți terci cu legume sau fructe (morcovi, dovleac, mere, fructe uscate) Terciul de lapte trebuie alternat cu preparate din diverse legume sub formă de tocane de legume, caserole, chiftele, vinegrete, salate Mai mult, dacă terci este dat la micul dejun, atunci trebuie să existe legume pentru cină Pe langa preparatele din cereale si legume, la micul dejun si cina sunt recomandate diverse preparate din branza de vaci, mai ales in combinatie cu fructe si legume (morcovi, mere, fructe uscate) La micul dejun este indicat sa se ofere preparate din carne sau peste (carnati, carnati, peste fiert sau prajit), precum si preparate din oua (omleta, oua) I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR nitsa, ou fiert) Ca băutură - lapte fierbinte sau o băutură de cafea cu lapte este cea mai bună, în cazuri rare - ceai cu lapte Un bun plus la micul dejun și cina de dimineață sunt fructele și legumele proaspete (salate) Pentru cină, este mai rațional să dai ca băutură chefir sau altă băutură de lapte fermentat Se mai poate administra '/g- h după cină, la culcare O gustare de după-amiază constă de obicei într-o băutură din lapte fermentat (chefir, lapte caș, biolact etc ) și produse de panificație sau de cofetărie În loc de un produs din lapte fermentat, îi poți oferi copilului tău lapte proaspăt Dacă este posibil, compoziția gustării de după-amiază ar trebui să includă fructe proaspete sau fructe de pădure, iar în lipsa acestora, conserve de fructe și piureuri de legume pentru mâncarea bebelușilor La compilarea unei diete pentru copii, este necesar să se monitorizeze o varietate suficientă de feluri de mâncare, evitând repetarea aceluiași fel de mâncare nu numai într-unul, ci și în zilele următoare O varietate suficientă de alimente pentru bebeluși este o garanție că va primi în cantități suficiente toți nutrienții necesari În tabel Ora este un meniu de aproximativ zile pentru copiii preșcolari Tabelul Meniu de aproximativ zile pentru un preșcolar prima zi a -a zi a -a zi Mic dejun Terci herculean cu branza de vaci si morcovi Cafea cu lapte Paine si unt Pește polonez cu legume Ceai cu lapte Paine si unt Ouă prajite cu cârnați și roșii Lapte Paine si unt Cină Salată de varză proaspătă cu mere Bulion de pui cu crutoane Suc de fructe Pâine Salata de rosii si castraveti cu ceapa verde Supă de mazăre cu crutoane Piure de fructe si legume Pâine Hering cu sfecla fiarta Supa vegetariana de varza cu smantana merișor Kissel Pâine Chefir cu zahăr Chiflă de casă Fructe proaspete Cotlet de varză cu sos de smântână Chefir sau lapte Fructe proaspete ceai de după-amiază Chefir fără zahăr Biscuiti (napolitane) fructe proaspete (fructe de padure) Cină Clatite cu branza de vaci Salata de morcovi ras Kefir sau lapte Fructe proaspete Lapte Plăcintă cu gem Fructe proaspete Caserolă de vermicelli cu brânză de vaci Chefir sau lapte Fructe proaspete Capitolul ALIMENTE PENTRU ȘCOLARI ( - ANI) Aceasta este una dintre cele mai dificile secțiuni ale dietei copiilor Normalizarea alimentației școlarilor este teoretic dificilă din cauza faptului că la această vârstă există cea mai mare variabilitate în proprietățile constituționale ale metabolismului, stereotipurile activității fizice și stereotipurile comportamentului alimentar La aceasta ar trebui adăugate dificultățile în organizarea alimentației școlarilor în ceea ce privește menținerea unui fel de continuitate între părțile școlare și casnice ale alimentației zilnice, precum și nevoia de a se concentra asupra propriilor "setări" interne ale copilului în ceea ce privește alimentația Concentrarea problemelor Vârful nevoilor și semnificația nesiguranței lor Nevoia educațională de accent pe nutriție Standardele educației nutriționale în educația școlară ca investiție cheie în sănătatea adulților Caracteristici ale comportamentului alimentar: ■ sărăcirea principalelor ritualuri de alimentaţie; ■ creșterea numărului de gustări; ■ Prea multe băuturi dulci, prăjituri, brioșe, gumă, chipsuri, bomboane etc Forme speciale de comportament alimentar: ■ concentrarea pe pierderea intensivă în greutate; ■ orientare către "body building"; ■ corectarea aspe vulgaris; ■ deprivare psihosocială; ■ anorexie nervoasă; ■ bulimie; ■ vegetarianism Adolescenta si sarcina ■ contraceptive hormonale cu pierdere de micronutrienţi; ■ suport nutriţional în timpul sarcinii Toate acestea luate împreună duc acum la faptul că tocmai în grupul de școlari prevalența bolilor de nutriție este cea mai mare Acestea sunt hipovitaminoza și deficitul de fier, deficitul de calciu și insuficiența generală și excesul de nutriție și o combinație de exces de nutriție cu insuficiența calitativă (parțială) Grupul cu cel mai mare risc pentru boli nutriționale sunt copiii din familii cu venituri mici, copiii cu activitate fizică limitată și cea mai mare - sportivi, studenți ai școlilor și colegiilor de balet Mai jos este un set aproximativ zilnic de produse (Tabelul ) și volumul de porții (Tabelul ) pentru copiii și adolescenții de vârstă școlară ("Formarea dietelor pentru copiii și adolescenții de vârstă școlară în grupuri organizate folosind alimente cu o creștere nutrițională și biologică) valoare " Orientări temporare ale orașului Moscova, MosMR ) B I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Set zilnic aproximativ de produse pentru copii și adolescenți de vârstă școlară (g, ml, brut) Nume produs Varsta - ani - ani Lapte - - Produse lactate - - Caș Smântână Cheag Carne Pasăre Pește Cârnați Ou, buc unsprezece Cartofi Legume, verdeturi Fructe proaspete - - Fructe uscate Sucuri Pâine de secară ' Pâine de grâu Crupe de fasole Paste Făină de secară, făină de grâu Făină de cartofi Unt Ulei vegetal Cofetarie Ceai , , Cacao Drojdie Zahar Sare iodata - - Tabelul Mărimea aproximativă a porției pentru copiii de vârstă școlară (g, ml) Vârsta felurilor de mâncare ani - ani - ani Gustări reci (salate, vinegrete) - - - Terci, fel de legume - - Primele cursuri - - - Feluri secundare (carne, pește, cârnați porționați, preparate cu ouă) - - Garnituri - - - Băuturi - Pâine - grâu, - secară sau doar - secară Capitolul O problemă specială de catering pentru școlari este micul dejun la școală Acestea trebuie sa fie valoroase din punct de vedere energetic si saturate cu micronutrienti pentru a asigura un grad ridicat de performanta psihica si fizica a copilului Un exemplu de recomandare pentru construirea micului dejun la școală poate fi văzut din următoarea lucrare a pediatrilor englezi Cerințe pentru mesele școlare (Marea Britanie, Birmingham) Cel puțin % din energie din RDA (doza zilnică recomandată) " " % din DZR pentru vitamina C " " % din DZR pentru fier " " g fibre pentru kJ ( kcal) " " % din energie din grăsimi " " % energie din zahăr Micul dejun școlar conține Nutrienți, valoare nutritivă Pentru elevii mai tineri Pentru elevii mai mari Energie, kJ (kcal) ( ) ( ) Acid ascorbic, mg , Fier, mg Grăsimi, g , , Zahăr, g , , Fibre fibre, g , , Sarcinile fizice grele sistematice care apar la copiii implicați în sport necesită nu numai carbohidrați, ci și compensare echilibrată cu mai multe componente Gradul unei astfel de compensații depinde și de cantitatea de energie consumată și, prin urmare, poate fi corelat aproximativ cu sportul Mai jos sunt seturi de produse care asigură nevoi de energie sporite Set aproximativ de produse care furnizează energie totală kJ ( kcal), conținut de proteine - - g, grăsimi - g, carbohidrați - g (în grame de produs de pe piață) Carne și produse din carne Caș Produse lactate (lapte, chefir, lapte copt fermentat etc ) Brânză Ouă Unt Ulei vegetal Smântână Cereale (toate tipurile de cereale, făină) - Cartofi Legume Fructe sau mai mult Sucuri " " Fructe uscate Zahăr și dulciuri (miere, dulciuri, vafe) Pâine de secară/grâu / I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Un set aproximativ de produse care oferă un conținut total de energie de kJ ( kcal), conținutul de proteine - g, grăsimi - g, carbohidrați - g (în grame de produs de pe piață) Carne și produse din carne Pește și produse din pește Caș - Brânză Ouă Produse lactate (lapte, chefir, lapte copt fermentat etc ) Unt Ulei vegetal - Smântână Cereale (toate tipurile de cereale, făină) Cartofi Legume Fructe sau mai mult Sucuri " " Fructe uscate Zahăr și dulciuri (miere, dulciuri, vafe) Pâine de secară/grâu / Un set aproximativ de produse care oferă un conținut total de energie de kJ ( kcal), conținutul de proteine - g, grăsimi - g, carbohidrați - g (în grame de produs de pe piață) Carne și produse din carne Pește și produse din pește - Caș Brânză Ouă Produse lactate (lapte, chefir, lapte copt fermentat etc ) Unt Ulei vegetal - Smântână - Cereale (toate tipurile de cereale, făină) Cartofi Legume și mai mult Fructe " " Sucuri " " Fructe uscate Zahăr și dulciuri (miere, dulciuri, vafe) Pâine de secară/grâu / Capitolul ASPECTE PREVENTIVE ALE ALIMENTĂRII COPIILOR O problemă semnificativă a dietologiei moderne o reprezintă aspectele preventive ale nutriției Elemente de orientare preventivă a alimentaţiei pot fi reprezentate de îmbogăţirea apei, a făinii sau a sării de masă cu substanţe nutritive precum iod, fluor sau seleniu, în zone geochimice sărăcite de aceste substanţe Măsurile preventive în regiunile cu cea mai "moale" apă de băut necesită suplimentarea dietei cu săruri de magneziu și calciu Monitorizarea aprovizionării cu alimente cu fier, cupru, acid folic și ascorbic este necesară pentru prevenirea anemiei Valoarea preventivă pe scară largă a fost confirmată pentru o combinație de antioxidanți dietetici, fibre alimentare, probiotice și prebiotice Cu toate acestea, prevenirea bolilor cronice ale sistemului cardiovascular - hipertensiunea arterială și ateroscleroza - este deosebit de importantă în copilărie pentru copiii din familii în care părinții sau alte rude apropiate au experimentat cazuri de "catastrofe" cardiovasculare (accidente vasculare cerebrale sau infarct miocardic) la o vârstă relativ fragedă Includerea în programele de prevenire a bolilor cardiovasculare obligă la schimbarea atitudinii față de componenta grăsime a dietei Un exemplu ar fi recomandările Academiei Americane de Pediatrie pentru o astfel de restricție Grăsimile din alimentația copiilor cu vârsta peste doi ani Proporția de grăsime până la ani - %, după - % Raportul acizi grași - polinesaturați : mononesaturați : saturati = : : Cantitatea totală de colesterol pe zi este de până la mg Energie datorată proteinelor - - % Energie din carbohidrați - - % Cu un astfel de regim de aprovizionare cu grăsimi, este necesară monitorizarea constantă și atentă a creșterii copiilor, deoarece pentru mulți schema de mai sus poate crea dificultăți în furnizarea de energie Odată cu restricțiile de grăsimi, astfel de copii trebuie să crească proporția de acizi grași polinesaturați din grupa CO , pentru a forma aportul de calciu, magneziu, acid folic și piridoxină Principii pentru abordarea unei alimentații echilibrate pentru copiii mai mari de un an Asigurarea unui echilibru multicomponent al alimentatiei dupa un an nu este mai putin responsabila decat in alimentatia copiilor din primul an de viata sau alimentatia gravidelor În acest caz, există dificultăți specifice inerente creșterii independenței comportamentului și luării deciziilor de către un copil sau adolescent În același timp, posibilitățile de extindere a gamei de produse de origine animală și vegetală cresc treptat, permițându-vă să creați o anumită aproximare la multibalance I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR dieta echilibrata În viața de zi cu zi, utilizarea frecventă a formelor complexe de înregistrare și analiză computerizată a dietei este nerealistă, astfel încât diverse școli de pediatrie dezvoltă reguli simple pentru gruparea alimentelor în legătură cu rolul lor de purtători ai unui anumit grup de nutrienți De exemplu, există mai multe opțiuni pentru o astfel de grupare Principii pentru formarea unei diete universale pentru copii (nutriție "prudentă") (după G Lowrey, ) Lapte - - ml Carne, peste, pasare - portie pe zi ( - pe saptamana) Ficat - porție pe săptămână Ou - de - ori pe săptămână Legume crude - portie pe zi Legume, colorate - porție pe zi Fructe proaspete (sucuri) - - portii pe zi Pâine și cereale Pofta de mancare si grasimea În cadrul acestei abordări, este posibil să folosim și recomandările noastre Potrivit acestora, conținutul total de energie zilnic al dietei "normale medii" este de + (kcal), masa volumetrică a produselor din masa zilnică este de aproximativ + (g sau ml, fără a lua în calcul ceaiul și băuturile; n este numărul de ani ai copilului) Se pot calcula aportul zilnic de alimente pentru copiii cu vârsta peste ani Grupa de proteine: carne slaba, pasare, organe (ficat, rinichi) de la ani - de - ori pe saptamana, oua, leguminoase in combinatii si cu alternanta Numărul total este + p Pește și uleiuri de pește: păstrăv, macrou, somon de lac, sardine, hering sărat câte - g fiecare, în funcție de vârstă, de - ori pe săptămână și (sau) (la sfatul medicului pediatru) ulei de pește de la g (după un an) până la - g la vârsta școlară Grăsimi vegetale: ulei de floarea soarelui, de masline, de in, de rapita etc , de preferat in salate si in combinatii În total, până la - g pe an de viață Produse lactate: lapte, chefir, iaurturi - ml/zi la orice varsta, din care - ml produs cu probiotice + branza de vaci - g + branza - g Diferite legume și fructe (cu excepția cartofilor) - culori diferite: o parte din legume și fructe în formă crudă, o parte din sucuri naturale neîndulcite Numărul total de legume, fructe și sucuri de până la p Grup energetic: cartofi, o varietate de cereale, paste, pâine și produse de patiserie - principala "rație" energetică, dozată în funcție de activitatea fizică și starea nutrițională a copilului în intervalul de la - g pentru copiii mici până la - g de gata -facute mese pentru un adolescent "sportiv" "Rație de bunătăți" sau "premium": folosit pentru a incuraja copilul doar la sfarsitul celor - mese principale si in cantitati minime Este de dorit să se minimizeze utilizarea dulciurilor și să se implice mai des fructe proaspete și sucuri (al -lea grup de principale ■ Capitolul PRINCIPII ȘI STANDARDE FIZIOLOGICE PENTRU ALIMENTAREA COPIILOR conducte), neagră (ciocolată amară), miere (în absența alergiilor la acestea), preparate de casă cu o cantitate minimă de zahăr pe bază de fructe de pădure, în special merișoare, lingonberries, afine, coacăze negre Ocazional inghetata Băuturi: pe langa lapte si sucuri, copiii pot bea diferite ceaiuri (verde si negru) preparate cu apa purificata de la robinet sau apa necarbonatata imbuteliata aprobata pentru hrana bebelusilor La sfatul medicului: "asigurare" multivitamine sau supliment combinat de multivitamine si multiminerale in pastile sau siropuri pentru copii Când se discută diferite aspecte ale alimentației cu lapte a copiilor mai mari de un an, trebuie avut în vedere faptul că, ca și în primul an de viață, în perioadele de vârstă ulterioare, aprovizionarea cu lapte și produse lactate este deosebit de critică datorită nevoie mare de calciu digerabil al copiilor și adolescenților Această problemă este luată în considerare în capitolul despre fiziologia țesutului osos Cu toate acestea, pare foarte potrivit să folosim, alături de laptele integral sau parțial în locul acestuia, "înlocuitorii de lapte de vacă" produși de industria alimentară pentru copii Acest lucru poate oferi atât un aport suplimentar de micronutrienți, cât și restricție de săruri de sodiu Nutriționistul britanic Brian Wharton compară compoziția și chiar costul diferitelor tipuri de lapte Deosebit de promițătoare este înlocuirea unei părți din lapte integral de vacă ( - pahare) cu amestecuri de alimente pentru copii precum Follow-up, Enfamil-Unior etc (Tabelul ) Tabelul Diferite forme de lapte în alimentele pentru copii Ingrediente in ml lapte (conform lui W Wharton, ) Parametri Amestecuri Urmărire Lapte de vacă integral Lapte de vacă semi-degresat Lapte de vacă degresat Energie, kcal - - Proteine, g , - , , - , , , , Vitamina D, mcg , , - , , , , Fier, mg , - , , - , , , , - Grăsimi saturate, g , - , , , , - Sodiu, mmol , - , , - , , , , Preț (pence) Varsta de inceput De la nastere De la luni De la an De la ani De la ani Răspândirea largă a malnutriției în rândul copiilor din Rusia și, în principal, tulburările calitative cu o deficiență de săruri, vitamine și microelemente, face ca toate abordările pentru îmbunătățirea echilibrului dietei să fie extrem de importante În toate cazurile în care gama și calitatea produselor alimentare utilizate nu pot rezolva această problemă, adică pentru o mare parte a copiilor, este necesar să se utilizeze produse artificiale precum amestecurile nutraceutice de lapte deja menționate sau suplimentele cu I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR o gamă largă de micronutrienți Există posibilități reale de a combina alimentația cu lapte cu suplimente produse separat Un exemplu este fortificarea laptelui integral recomandat de Institutul de Nutriție cu complexul de vitamine domestice "Golden Ball" Pentru îmbogățirea produselor cu micronutrienți se folosesc amestecuri de vitamine-minerale (premimescuri) de producție industrială (Valetek, Elevit, Viten, Komivit etc ) Suplimentele pot fi sub formă de tablete, prezentate sub formă de soluții efervescente etc Un medic pediatru care rezolvă problema alegerii unuia sau altui mijloc de corectare a dietei ar trebui să se comporte ca un dietofarmacolog, imaginându-și sarcinile și direcțiile suplimentării necesare și cantitatea de supliment sau nutraceutic necesar pentru copil sau grupuri de copii Ar trebui să fiți atenți la supradozajul multiplu de orice vitamină, mineral sau oligoelement, nu uitați de toxicitatea unora dintre ele (vitaminele A și D, doze mari de fier, cupru, mangan, iod etc ) Adaptarea copilului la aportul regulat de doze mari de anumite vitamine (acid ascorbic) poate duce la formarea dependenței și a hipovitaminozei severe la trecerea la un aport normal al acestei vitamine Cu toate acestea, trebuie îndeplinită cerințele dieteticii moderne pentru echilibrul multicomponent Aceasta este una dintre modalitățile reale de a îmbunătăți sănătatea și calitatea dezvoltării copiilor și, prin urmare, calea către un viitor mai luminos pentru ei Confirmarea acestui lucru a venit pe neașteptate într-unul dintre cele mai recente rapoarte ale Băncii Mondiale ( ) Finanțatorii implicați în investiții în programe de nutriție au concluzionat că "nicio altă tehnologie nu oferă asemenea oportunități de îmbunătățire a sănătății oamenilor la un cost atât de mic și într-un timp atât de scurt" MALNUTRIȚIA LA COPII Nutriția nu este doar fiziologie și biochimie, nu doar studiul metabolismului Aceasta include studiul reacțiilor și mecanismelor comportamentale, aspectele socio-economice ale disponibilității alimentelor, problemele securității sociale și justiției, organizarea politicii economice și a producției alimentare la nivel regional, statal sau internațional Și aici totul este departe de a fi la fel de simplu ca în fiziologia și biochimia nutriției Lumea continuă să fie neliniștită și neplăcută cu mulți adulți și copii Până la % dintre locuitorii Pământului sunt pur și simplu înfometați, în timp ce aproximativ - % suferă de aportul excesiv de alimente Foametea sau o combinație de foamete cu infecție sunt principalele cauze de deces pentru copiii de pe planeta noastră Acum putem spune cu încredere că foamea este principala cauză a degenerării mentale și morale, a formării comportamentului agresiv și a intoleranței Se formează un cerc vicios de menținere a sărăciei și a urii pe piața noastră mică Capitolul Nu În acest sens, un medic pediatru care se ocupă de problemele alimentației copilului este întotdeauna obligat să ia poziția nu doar de specialist profesionist, ci și de cetățean, de politician și de educator Foamea este insuficiența hranei datorată unei reduceri forțate a posibilității sau a surselor de primire a acesteia Pentru a recunoaște foamea copilăriei, sunt de preferat metodele preclinice, care sunt capabile să diagnosticheze nu procesele distrofice profunde cu simptomele lor foarte impresionante, ci o situație în care există posibilitatea apariției lor Definiția de mai sus și următorul chestionar sunt preluate dintr-o serie de programe de sănătate socială aflate în desfășurare în prezent în Statele Unite Chestionarul CCHIP din SUA ( ) pentru recunoașterea înfometării sau riscul de foame a copiilor din familie În ultimele luni: ) s-a întâmplat ca familia să nu aibă destui bani pentru a cumpăra mâncare? ) V-ați restricționat vreodată dvs și alți membri ai familiei adulți de la mâncare, știind că nu sunt destui bani pentru a cumpăra alimente? ) Copiii tăi au primit vreodată mai puțină mâncare decât crezi că au nevoie din cauza lipsei de bani pentru mâncare? ) Ți-au spus vreodată copiii tăi că le este foame și că nu este suficientă mâncare în casă? ) Copiii tăi s-au dus vreodată la culcare flămând pentru că familia nu avea bani să cumpere mâncare? ) Ați redus vreodată porțiile de mâncare ale copiilor sau ați sărit peste vreo masă din cauza lipsei de bani pentru mâncare? ) Tu sau alți adulți din familia ta a trebuit vreodată să-și limitezi porțiile de mâncare sau să sari peste mese din cauza lipsei de bani pentru alimente? ) A dezvoltat familia o practică de utilizare a unui set foarte limitat de produse alimentare din cauza lipsei de fonduri? Evaluare cu trei răspunsuri pozitive - riscul de foame, cu cinci - foamete evidentă a copilului sau a tuturor copiilor din familie Punctul de plecare sau criteriul de afirmare a riscului de foame sau de insecuritate alimentară în familie este o declarație de fapt sau, poate, o declarație a unui copil sau a unui membru adult al familiei despre lipsa hranei în casă, incapacitatea de a satisface foamea o dată sau de mai multe ori în cursul anului din cauza lipsei de bani pentru cumpărarea alimentelor sau a imposibilității obținerii acesteia din alte motive În prezent, există o tendință către o înțelegere mai largă a înfometării, incluzând în ea toate formele de malnutriție de natură parțială sau calitativă, în ceea ce privește una sau mai multe componente alimentare (nutrienți) În această interpretare, toate cazurile de nutriție pur și simplu neoptimă ar trebui atribuite înfometării Apoi, frecvența postului crește de multe ori și pentru multe vârste sau grupuri sociale ale populației devine aproape de % O utilizare mai echilibrată a termenului "post" sugerează utilizarea acestuia în principal pentru deficitul de proteine -energetice I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR care duce la o perturbare a ratei de creștere și dezvoltare sau creează condiții prealabile pentru astfel de perturbări Toate celelalte forme de nutriție suboptimă ar trebui denumite "deficiență nutrițională parțială" sau "nutriție dezechilibrată" Toate formele atât de proteine-energie, cât și de foamete calitativă parțială devin răspândite în lume, nu numai pentru că oamenii sunt săraci și trăiesc în sărăcie, ci și pentru o varietate de alte motive Unul dintre aceste motive este fenomenele secundare ale civilizației precum reducerea diversității (gama) de legume și cereale cultivate, fructe de pădure și fructe, creșterea numărului de metode tehnologice de prelucrare a produselor agricole și zootehnice cu epuizarea acestora în micronutrienți naturali Adesea, cauza nutriției suboptimale sunt tradițiile culturale sau familiale, legile religioase, propriile opinii și convingeri, atât ale mamei, cât și ale copilului însuși Adevărate "epidemii" de foamete generală și parțială sunt uneori provocate de mass-media, creând o "modă" pentru anumite standarde de fizică Cel mai teribil exemplu este anorexia masivă pe termen lung, cu displazie inevitabilă a oaselor pelvine și a organelor sferei reproductive la fetele de grupe de vârstă mai înaintate și adolescenți Această "epidemie" de anorexie a fost o reacție la astfel de "standarde" precum păpușa Barbie, câștigătoare a diferitelor concursuri de frumusețe, modele și modele de modă În cele din urmă, cauza dominantă a dezechilibrelor nutriționale și a pierderilor legate de sănătate este pur și simplu ignoranța sau neînțelegerea simplelor legi ale nutriției, nivelul scăzut de educație medicală și cultură în populația generală Destul de des, malnutriția foarte semnificativă la copii poate fi indusă pur și simplu de o atitudine particulară față de alimentație sau comportament alimentar al copiilor Aceasta este în primul rând o tulburare a apetitului, a cărei frecvență la copiii cu vârsta de - ani ajunge la - % Pe locul al doilea se află negativismele alimentare selective cu o respingere categorică a anumitor produse, cum ar fi carnea sau laptele, peștele sau uleiul vegetal, sau pur și simplu mâncarea groasă etc Dependențe speciale de dulci sau sărate, alimentele grase sunt întotdeauna, cu excepția prejudiciului care provine dintr-un produs administrat în exces, sunt însoțite și de consecințele negative ale deficienței concomitente a unor componente nutritive din produse relativ puțin utilizate Formarea unui comportament alimentar adecvat al copilului nu este o sarcină mai puțin importantă a pediatriei preventive decât organizarea alimentației sale Putem vorbi despre mai multe niveluri de recunoaștere a malnutriției sau despre mai multe abordări diferite ale diagnosticului acesteia Desigur, evaluările precoce sau preventive sunt cele mai potrivite pentru pediatria preventivă Acesta nu este un diagnostic al stării de nutriție, ci adecvarea dietei utilizate Există metode de înregistrare a preparatelor sau a produselor pregătite pentru masa copiilor, gradul real al acestora Capitolul utilizarea în timpul hrănirii, contabilizarea produselor incluse în meniul acestui fel de mâncare și un tabel cu compoziția chimică a fiecăruia dintre alimente Pe baza tuturor acestora și cu ajutorul sistemelor informatice automatizate, se prelucrează corespondența dintre cantitățile utilizate și cele necesare de diverși nutrienți de către un copil, femeie însărcinată sau care alăptează Pentru norma de consum, ei iau norma, individualizată în funcție de starea de nutriție sau de un nivel special de consum de energie (de exemplu, copiii sportivi) În Sankt Petersburg, programele AKDO-P sunt folosite pentru aceasta Exemple de concluzii asupra unor astfel de analize (date obținute de M I Batyrev) sunt date mai jos pentru mai mulți copii ai căror părinți au cerut sfaturi (Tabelul ) Tabelul Un exemplu de analiză a suficienței nutrienților esențiali la pacienții consiliați (% din aportul recomandat) Nutrienți, valoare nutritivă Alexander K , , ani Marina A , ani Alena V , ani Energie, kcal Proteine, g Acid linoleic, g Acidul a-linolenic Vitamina A, mcg Vitamina D, UI Vitamina E, UI Vitamina K, mcg Vitamina C, mg Vitamina B-,, mcg Vitamina Bg, mcg Vitamina PP, mcg Vitamina Wb, mcg Acid folic, mcg Vitamina Ві , mcg Biotină, mcg Acid pantotenic, mcg Calciu, mg Fosfor, mg Magneziu, mg Fier, mg Fluor, mg Molibden, mg Zinc, mg Cupru, pg Iod, mcg Seleniu, mcg Mangan, mcg Sodiu, mcg Potasiu, mcg Clor, mcg Legea I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Analiza computerizată presupune selectarea corecțiilor necesare pentru a egaliza dieta Acest lucru se realizează cu participarea părinților, care pot indica disponibilitatea sau inaccesibilitatea anumitor surse alimentare de nutrienți pentru familie, precum și gama de preferințe gustative ale copilului Pentru sistemul de sănătate și municipalități, evaluările grupurilor de screening ale nutriției copiilor de diferite grupe de vârstă sunt importante Exemple de astfel de estimări obținute în dezvoltările lui M I Batyrev din Sankt Petersburg sunt date în tabel Tabelul Procentul copiilor de diferite grupe de vârstă cu un aport de nutrienți sub / din norma zilnică pentru vârstă și sex Nutrienți Copii - ani P = Copii - ani n = Fete - ani n = Energie , , , Vitamina A , , , Vitamina D , , , Vitamina K , , , Vitamina E , Vitamina Ві , , , Vitamina B , , , Acid pantotenic , , , Biotină , , , Folacin , , , Acid nicotinic , , , Acid ascorbic , , , Fier de călcat , , , Potasiu - , , Sodiu , - , Calciu , , , Clor , , , Zinc , , , Iod , , , Molibden , , , Seleniu , , , Chrome Magneziu - , , Mangan , , , E Ѳ Capitolul Metode clinice și antropometrice în evaluarea adecvării sau malnutriției la copii Schimbările în principalii indicatori antropometrici ai lungimii și greutății corporale stau la baza constatării unei game largi de efecte adverse, atât externe (nutriție și stil de viață inadecvate), cât și interne, în special, o mare varietate de boli cronice În același timp, tabloul clinic al malnutriției cronice se dezvoltă adesea pe fondul unei boli prelungite sau cronice cauzale Unele particularități ale simptomelor pot fi determinate și de deficiențele nutriționale principale Deci, se obișnuiește să se evidențieze o formă de tulburare alimentară cronică cu deficit predominant de proteine Această formă se numește kwashiorkor Odată cu acesta, semnele principale vor fi edemul și hipoproteinemia, adesea în combinație cu dermatoza distrofică, iar lipsa masei musculare poate fi mai pronunțată decât subțierea stratului adipos subcutanat Edemul în aceste cazuri maschează, parcă, lipsa greutății corporale Cu "marasmus" există o combinație de deficiențe de energie, proteine și micronutrienți În același timp, epuizarea poate fi extrem de pronunțată, este însoțită de bradicardie și scăderea temperaturii corpului, dar edemul și hipoproteinemia nu sunt tipice Într-o parte semnificativă a cazurilor, abaterile de la tipul normal de creștere și greutate corporală sunt primele semne ale acestor boli, obligând medicul să organizeze o examinare cuprinzătoare a copilului Criteriile antropometrice de recunoaștere a întârzierii creșterii sau a creșterii în greutate pot fi împărțite în statice (simultane) și dinamice, obținute pe baza a două sau mai multe măsurători la intervale de timp diferite Acestea din urmă sunt mult mai sensibile Prin urmare, în practica observării în dispensar a copiilor mici, datele antropometrice sunt constatate constant la intervale de lună în primul an de viață și cel puțin o dată pe trimestru în intervalul de la la ani de viață Modificările greutății corporale sunt mai sensibile și mai sensibile la factorii adversi decât modificările înălțimii Prin urmare, în perioadele deosebit de critice din viața unui nou-născut sau a sugarului (boală, modificări ale dietei), cântărirea zilnică este obligatorie O scădere rapidă a greutății corporale observată în copilărie este cel mai adesea asociată cu apariția unor tulburări digestive, însoțite de vărsături și scaune moale, cu băutură insuficientă a copilului, cu pierdere de apă prin piele și plămâni cu respirație crescută și temperatură corporală crescută O scădere rapidă, adică în decurs de una până la două zile, a greutății corporale cu - % față de cea inițială indică cel mai adesea o deshidratare acută a copilului (deshidratare acută) și este o indicație certă pentru utilizarea terapiei intensive, în special rehidratare, adică administrarea parenterală de lichide și săruri Tulburările de alimentație și bolile care provoacă tulburări de dezvoltare la copii conduc de obicei la modificări mai lente ale greutății lor corporale I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Putem vorbi despre o probabilă întârziere a creșterii sau creșterea greutății corporale dacă este detectată o cantitate insuficientă de creștere sau lungime a corpului sau a masei acestuia pentru o anumită perioadă de timp Pentru comparație, sunt utilizate datele standardelor Intervalul de timp pentru greutatea corporală la un copil în primele săptămâni de viață poate fi de aproximativ săptămâni sau lună, pentru lungimea corpului intervalul minim de timp în primul an de viață este de lună, de la la ani - luni, mai târziu - - luni O întârziere semnificativă a creșterii sau a creșterii în greutate ar trebui luată în considerare absența dinamicii lor în aceste perioade sau întârzierea ratei de creștere până la nivelul centilului al -lea sau mai puțin O judecată similară poate fi făcută ca indicativă sau probabilă dacă, în timpul următoarei măsurători, caracteristica lungimii sau masei corpului trece în intervalul centil subiacent conform tabelelor de tip static Înainte de alții, caracteristicile de viteză ale creșterii greutății corporale se schimbă, apoi crește circumferința capului și lungimea corpului (înălțimea) În consecință, preferința, în special pentru copiii mici, ar trebui acordată dinamicii creșterii în greutate corporală, apoi creșterii în lungime a corpului; pentru copiii mici, creșterea circumferinței capului este, de asemenea, foarte indicativă Aceasta poate fi numită prima etapă a evaluărilor antropometrice sau evaluarea dinamicii creșterii Un set de tabele de evaluare relevante este prezentat mai jos (Tabelele - ) Unele dintre tabelele normative de mai sus sunt construite după date proprii, date obţinute de V N Samarina, T I Ivanova, date de la banca sistemului AKDO Toate tabelele autorilor străini au fost testate pentru grupurile selective de vârstă și sex ale copiilor și au confirmat adecvarea lor pentru copiii din nord-vestul Rusiei și din alte regiuni ale țării Tabelul Ratele de creștere în greutate la băieți (g/kg pe zi) Vârsta, luni Centili - , , , , , - , , , , , - , , , , , - , , , , , - , , , , , - , , , , , - , , , , , - , , , , , - , , , , , - , , , , , - , , , , , - , , , , , Capitolul Tabelul Ratele de creștere în greutate corporală la fete (g/kg pe zi) Vârsta, luni Centili - , , , , , - , , , , , - , , , , , - , , , , , - , , , , , - , , , , , - , , , , , - , , , , , - , , , , , - , , , , , - , , , , , - , , , , , Tabelul Creșterea în greutate corporală la băieți în raport cu greutatea corporală inițială (g/kg pe zi) Greutatea corporală inițială, kg Centile , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , □ I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Creșterea în greutate la fete față de greutatea corporală inițială (g/kg pe zi) Greutatea corporală inițială, kg Centile , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , Creșterea circumferinței capului în cm la băieții sănătoși în intervalele lunare ale primului an de viață (conform S Guo și colab , ) Tabelul Interval, luni - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , Capitolul Tabelul Creșterea circumferinței capului în cm la fetele sănătoase în intervalele lunare ale primului an de viață (conform S Guo și colab , ) Interval, luni - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , - , , , , , , , Tabelul Distribuția creșterii anuale în lungime a corpului (rate de creștere) la băieții cu vârsta cuprinsă între - cm, pe an (conform J Tappeg și R Whitehouse, ) Vârsta, ani Centili , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , - - , , , , , I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Distribuția creșterii anuale în lungime a corpului (rate de creștere) la fetele de - ani, cm pe an (după J Tappeg și R Whitehouse, ) Vârsta, Centile de zbor , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , - - , , , , , - - - - - - - Creștere anuală în greutate (kg/an) la băieți (după J Tappeg și R Whitehouse, ) Tabelul Vârsta, ani Centili , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , - - , , , , , Capitolul Tabelul Creștere anuală în greutate (kg/an) pentru fete (după J Tappeg și R Whitehouse, ) Vârsta, ani Centili , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , - - , , , , , - - - , , , , A doua etapă a studiului antropometric al stării de nutriție și în orice contact medical cu copilul, adesea prima etapă este un studiu static într-o singură etapă Primul pas într-un astfel de studiu este evaluarea stratului de grăsime subcutanată, circumferința umerilor, relieful, tonusul muscular și forța Aceste evaluări se pot face direct fizic, concentrându-se pe experiența profesională a medicului Sunt acceptabile formulări de concluzii precum "normă", "scădere", "scădere bruscă" De asemenea, este posibil un sistem mai riguros de aprecieri și concluzii, bazat pe un studiu standardizat (cu ajutorul unui etrier) al grosimii pliurilor cutanate și a stratului adipos subcutanat, precum și pe evaluarea rezultatelor conform tabelelor din standarde pentru grosimea pliurilor Tabelele standardelor de distribuție a grosimii pliurilor deasupra t triceps brahial și în regiunea subscapulară sunt date în Capitolul , care este dedicat în mod special stării țesutului adipos la copii O scădere a grosimii pliului pielii sub centilul indică o scădere probabilă a nutriției, iar sub centilul - o lipsă pronunțată a masei de grăsime și nutriție O poziție oarecum specială în seria aprecierilor antropometrice este ocupată de studiul circumferinței părții medii a umărului în milimetri Aceste măsurători sunt mai simple din punct de vedere tehnic, deoarece se pot folosi doar I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR bandă de măsurare Rezultatele unor astfel de măsurători cu o mare sensibilitate, adică la o dată relativ timpurie, surprind o scădere a depunerilor de grăsime, dar pot răspunde clar și la atrofia musculară, ducând la o scădere a circumferinței umărului Astfel, o scădere a circumferinței umărului, coapsei și piciorului este foarte utilă pentru diagnosticul screening atât al malnutriției, cât și al stării sistemului muscular propriu-zis Mai jos sunt standardele circumferinței umerilor pentru băieți și fete Când circumferința scade cu mai mult de %, se poate aplica o evaluare combinată a pliului cutanat și a circumferinței umărului Algoritmul de calcul al implicării efective a mușchilor în reducerea circumferinței umărului se poate baza pe calculul explicat în capitolul Folosind două măsurători - circumferința umărului și grosimea pliului pielii peste triceps brahial - una poate calcula "circumferința musculară la mijlocul umărului" folosind următoarea formulă: Ci \u d C - nS, unde Сі - circumferința musculară, mm; C - circumferința umărului, mm; S este grosimea grăsimii subcutanate (pliul cutanat), mm; eu = , În tabel - sunt date standardele relevante Tabelul Circumferința umărului pentru băieți, mm (după S Guo și colab , ) Vârsta, ani Centili EѲ Capitolul Tabelul Circumferința umărului la fete, mm (conform S Guo și colab , ) Vârsta, ani Centili Tabelul Circumferința mușchilor umărului la diferite grade de malnutriție la copiii sub ani, mm Vârsta, luni Norma % % % % Băieți Fete Băieți Fete Băieți Fete Băieți Fete Băieți Fete EED I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Următoarea etapă în aplicarea studiilor antropometrice de nutriție este evaluarea efectivă a caracteristicilor statice ale celor mai importanți parametri ai dezvoltării fizice - lungimea și greutatea corpului Modificări ale greutății corporale la copiii cu sensibilitate mai mare sunt depistate într-un timp relativ apropiat de la debutul deficiențelor nutriționale deja cu orientarea general acceptată de vârstă, dar și mai convingătoare în ceea ce privește posibila malnutriție este evaluarea greutății corporale pentru lungimea corpului copilului (înălțime) ) Acest lucru se poate face pe baza mediilor aritmetice ale indicatorilor de creștere conform tabelelor de evaluare de tip sigma sau în raport cu mediana în standardele de tip centil În absența unor tabele speciale de standarde de greutate pentru lungimea corpului, este permisă în mod condiționat utilizarea tabelelor de greutate corporală în funcție de vârstă, conform liniei de vârstă care corespunde ratei de creștere a copilului în tabelul înălțime-vârste În Rusia, malnutriția la copiii din primul an de viață este denumită în mod obișnuit malnutriție În funcție de gradul de subpondere, se vorbește despre malnutriție de gradul I, II sau III Orientările reprezintă gradul de diferență în indicatorii de masă sau lungime a corpului ca procent din valoarea standardului sau standardului În majoritatea clasificărilor internaționale actuale, a fost adoptată utilizarea gradului de diferență între un indicator specific al masei sau al lungimii corpului față de mediană (centila sau medie aritmetică) ca procent Într-un grup foarte mare de copii cu malnutriție, discrepanța dintre copil și standardele de vârstă pentru lungimea corpului (înălțimea) vine în prim-plan, în timp ce greutatea corporală în raport cu înălțimea pare a fi aproape de normal Această afecțiune se numește "ipostatură" sau "nanism alimentar" pentru copiii din primul an de viață și "subnanism alimentar" pentru copiii mai mari Numai întârzierea creșterii (piroiarea) poate fi constatată prin nivelul de separare a înălțimii copilului de mediana grupului de vârstă și sex corespunzător Clasificările moderne (J Waterlow) obligă să clasifice cât mai puțin de % în urmă față de medie ca întârziere de creștere În absența bolilor endocrine și somatice cronice, deficiența ușoară sau moderată de creștere poate fi o dovadă a malnutriției, posibil în urmă cu câțiva sau mulți ani Prevalența și persistența ipostaturii alimentare sunt cele care stau la baza diversității existente în caracteristicile de creștere a adulților în majoritatea țărilor și regiunilor lumii Ipostatura și alte forme de statură mică patologică trebuie să fie distinse de o formă de statură mică care este de natură constituțională, de obicei ereditară Caracteristicile etiologice și cronologice ale dezvoltării și însăși durata tulburărilor de alimentație existente sugerează o mare varietate a manifestărilor acestora atât în ceea ce privește tabloul clinic, cât și modificările parametrilor dezvoltării fizice a copiilor Această întreagă gamă de schimbări este cea mai pe deplin reprezentată în clasificarea internă a raselor cronice eѳѳ Capitolul dispozitivele de putere ale lui G I Zaitseva și L A Stroganova, care au parcurs un drum lung cu diverse modificări Clasificările moderne comune în pediatria străină nu sunt orientate clinic, dar prezintă interes în raport cu limitele criteriilor acceptate pentru evaluarea diferitelor grade de malnutriție cronică Exemple de clasificări ale malnutriției sunt date în tabel , Tabelul Clasificarea combinată a malnutriției (după F Gomez și J Waterlow, ) Stare nutrițională Pierdere (greutate în funcție de vârstă) Deficiență de creștere (înălțime pentru vârstă) Greutate pentru lungime Normal Mai mult de % Mai mult de % Mai mult de % Malnutriție ușoară - % - % - % Malnutriție moderată - % - % - % Malnutriție severă Mai puțin de % Până la % Mai puțin de % Clasificarea gradelor de malnutriție proteico-energetică (% mediană, de J Waterlow) Doar A - pierdere (relativ acută și recentă) Doar B - întârzierea creșterii (piroiarea) ca manifestare a malnutriției în trecut A + B - malnutriție curentă cronică Indicator Procentul standardului median A După greutate pe lungimea corpului Norma - Lumina BKN - BKN moderat - BKN grele și mai puțin B După lungimea corpului pentru vârstă Norma - Lumina BKN - BKN moderat - BKN grea și mai puțin AJUN I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Clasificarea tulburărilor de alimentație la copii (după I M Vorontsov, ) Indicatori Inițial (ușor) Moderat Sever (sever) Foarte sever Lungimea corpului, % mediană pentru vârsta - % - % Mai puțin de % Mai puțin de % Greutate, % mediană pentru vârsta - % - % Mai puțin de % Mai puțin de % Greutate, % din mediana indicelui Quetelet- pentru vârsta - % - % Mai puțin de % Mai puțin de % Caracteristici clinice Sindrom de malnutriție borderline Anemie, osteopenie, infecții repetate, simptome de malnutriție calitativă Infecție localizată, sindrom de cașexie, toleranță redusă, scăderea funcției renale, hepatice și cardiace Generalizarea infecției, bradiaritmie, dermatoză, edem, pareză, hipotensiune sau șoc Nutriție restaurativă Oral fiziologic cu forțare moderată Oral forțat cu enteral conform indicațiilor Parenteral pentru câteva zile și enteral forțat pe termen lung Parenteral pentru perioade lungi, combinație cu creșterea enteral Pentru a judeca încălcările rezultate ale grăsimii și creșterii copilului, este recomandabil să se utilizeze scale normative pentru lungimea și greutatea corpului, în care sunt date direct criteriile de limită (procent din mediana) Astfel de scale pot fi numite "criterii" Un set de tabele cu astfel de limite criteriale este prezentat mai jos (Tabelele - ) Baza tabelelor date sunt datele băncii AKDO uh Capitolul Lungimea corpului băieților Tabelul Media de vârstă % % % % , , , , , lună , , , , , luni , , , , , luni , , , , , luni , , , , , luni , , , , , luni , , , , , luni , , , , , luni , , , , , luni , , , , , luni , , , , , luni , , , , , an , , , , , luni , , , , , luni , , , , , de luni , , , , , ani , , , , , de luni , , , , , de luni , , , , , luni , , , , , ani , , , , , / ani , , , , , ani , , , , , / ani , , , , , ani , , , , , / ani , , , , , ani , , , , , / ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Lungimea corpului fetelor Tabelul Media de vârstă % % % % , , , , , lună , , , , , luni , , , , , luni , , , , , luni , , , , , luni , , , , , luni , , , , , luni , , , , , luni , , , , , luni , , , , , luni , , , , , luni , , , , , an , , , , , luni , , , , , luni , , , , , de luni , , , , , ani , , , , , de luni , , , , , de luni , , , , , luni , , , , , ani , , , , , / ani , , , , , ani , , , , , / ani , , , , , ani , , , , , / ani , , , , , ani , , , , , / ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , ani , , , , , Capitolul Greutatea corporală pentru vârstă la băieți Tabelul Media de vârstă % % % % % , , , , , , lună , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , an , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , ani , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , ani , , , , , , / ani , , , , , , ani , , , , , , '/ ani , , , , , , ani , , , , , , / ani , , , , , , ani , , , , , , / ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ZEE I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Greutatea corporală pentru vârstă la fete Tabelul Media de vârstă % % % % % , , , , , , lună , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , an , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , ani , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , luni , , , , , , ani , , , , , , / ani , , , , , , ani , , , , , , / ani , , , , , , ani , , , , , , / ochi , , , , , , ani , , , , , , / ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , ani , , , , , , Capitolul Spre deosebire de tabelele de evaluare a dezvoltării fizice, tabelele de criterii nu conțin centili de distribuție, ci valoarea medie a trăsăturii și limitele parametrului (înălțime, greutate, circumferință), care sunt incluse în criteriile sau definițiile acceptate mai sus Limita de % din lungimea medie a corpului și % pentru greutatea corporală a fost introdusă pentru a judeca încălcările extrem de severe în cadrul clasificării Gomez care își păstrează valoarea Nu se poate sublinia că abordarea matematico-statistică formalizată de mai sus pentru evaluarea stării de nutriție și a gradului de încălcare a acesteia nu este singura În special, Clasificarea Internațională a Bolilor și Cauzelor de Deces (ICD- ) adoptată astăzi în Rusia oferă o clasificare a evaluării malnutriției prin abateri de la media aritmetică a standardelor în ceea ce privește coeficientul de împărțire a diferenței la valoare a abaterii standard în sistemul standard Aceasta este așa-numita metodă "z-score" Această abordare trebuie studiată cu atenție de experți atât din Rusia, cât și din alte țări Se pare că trecerea la această metodă este doar un tribut adus matematizării formale și este puțin probabil să fie utilă pentru practica clinică și statisticile privind sănătatea copiilor Cele mai importante informații despre semnificația, momentul debutului și durata malnutriției pot fi obținute din raporturile dintre greutatea corporală și lungimea Acest indicator și criteriu sunt incluse în diferite clasificări de grade sau severitate a tulburărilor de alimentație În același timp, s-a dovedit că utilizarea distribuțiilor de greutate pe lungimea corpului pentru copiii de vârstă școlară medie și superioară nu este justificată din cauza faptului că diversitatea vârstei biologice și a tipurilor de corp constituțional la copiii mai mari este extrem de mari, și se pot întâlni copii perfect sănătoși care nu suferă de deficiențe nutriționale, cu o gamă largă de indicatori de greutate corporală pentru aceeași rată de creștere Tabelele de standarde, luând în considerare tipurile de corp și nivelul de maturitate atins, nu au fost încă create Încercările de a simplifica rezolvarea acestei probleme ținând cont de mărimea circumferinței toracelui [Vorontsov I M , ] nu s-au concretizat Prin urmare, evaluarea greutății corporale în funcție de lungime este valabilă numai până la indicatorii de lungime a corpului de aproximativ cm Distribuțiile corespunzătoare sunt date în tabel - Pentru copiii mai înalți de - cm, următoarele rapoarte simple ale lungimii și greutății corporale s-au dovedit a fi de puțin folos și, prin urmare, nu pot fi recomandate în scopuri practice În practica mondială (Europa și SUA), pentru copiii și adolescenții înalți, se consideră adecvat să se evalueze greutatea pe lungimea corpului prin intermediul indicelui Quetelet, sau indicelui de masă corporală (vezi capitolul ) Mai jos sunt tabelele - cu date normative privind indicele Quetelet Au fost dezvoltate pe baza băncii de date a sistemului AKDO, care include peste de mii de copii Totuși, capitolul despre țesutul adipos oferă și date normative privind indicele Quetelet, obținut în urma unui studiu amplu la nivel național asupra sănătății copiilor din Statele Unite Dintr-o comparație a indicatorilor americani și interni I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR alimentația copiilor arată o oarecare diferență Este posibil ca aceasta să se datoreze scăderii securității alimentare a copiilor noștri în ultimii ani Este posibilă și o altă interpretare - o prevalență mai mare a supranutriției la copiii din Statele Unite Prin urmare, pentru diagnosticul practic al malnutriției (sau excesul acesteia), se poate baza pe standardele interne ale indicelui de masă corporală, dar poate fi de asemenea interesantă o evaluare paralelă conform standardului american Greutatea corporală (kg) după înălțime (cm) băieți Tabelul Înălțime, cm Mediană % % % % Capitolul Greutatea corporală (kg) după înălțime (cm) Fetelor Tabelul Înălțime, cm Mediană % % % % I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Tabelul Indicele Quetelet la băieți - ani Centili Age / ani , , , , , , , ani , , , , , , , / ani , , , , , , , ani , , , , , , , / ani , , , , , , , ani , , , , , , , ani , , , , , , , ani , , , , , , , ani , , , , , , , ani , , , , , , , ani , , , , , , , ani , , , , , , , ani , , , , , , , ani , , , , , , , Tabelul Indicele Quetelet la fetele - ani Centili Age / ani , , , , , , , ani , , , , , , , / ani , , , , , , , ani , , , , , , , / ani , , , , , , , ani , , , , , , , ani , , , , , , , ani , , , , , , , ani , , , , , , , ani , , , , , , , ani , , , , , , , ani , , , , , , , ani , , , , , , , ani , , , , , , , Evaluările clinice ale malnutriției se pot baza pe analiza datelor antropometrice, în primul rând, rata de creștere, apoi valorile înălțimii sau greutății corporale atinse detaliat Capitolul acest lucru a fost discutat în capitolul despre studiul dezvoltării fizice a copiilor Semnele calitative ale malnutriției includ comportamentale și clinice Cele mai timpurii dintre ele sunt letargia, lipsa poftei de mâncare, iritabilitatea, astenia Următoarea etapă este de obicei paloare și o creștere a infecțiilor intercurente, dureri la nivelul oaselor și punctelor de atașare a mușchilor În ultimii ani, s-a discutat pe larg condiționalitatea alimentară a uneia dintre variantele sindromului de oboseală cronică care nu este asociată cu infecția Se poate baza atât pe deficiență proteico-energetică, cât și pe deficiențe combinate de nutrienți: acizi grași polinesaturați, carnitină, inozitol, acid nicotinic, biotină, fier, crom, seleniu, zinc Sindromul de energie cronică și malnutriție polinutrientă la școlari: ) scăderea apetitului; ) letargie a comportamentului, epuizare în joc și inițiativă; ) dorința de a "întinde" în mijlocul zilei sau imediat după școală; ) apariția negativismului, reacțiilor histeroizi; ) deteriorarea memoriei și a atenției; ) deteriorarea performanțelor școlare și absenteismul la școală; ) plângeri repetate de cefalee; ) plângeri repetate de durere abdominală, un tablou clinic și endoscopic obiectiv al gastroduodenitei și refluxului; ) plângeri repetate de durere în oase și mușchi; ) instabilitatea coloanei cervicale; ) letargia posturii; ) o scădere a forței musculare și o scădere a circumferinței musculare a umărului; ) tendință la hipotensiune arterială și amețeli posturale tardive; ) durere în oase și articulații după mers sau alergare; ) sensibilitate la palpare la punctele de fixare a tendoanelor cu schimbarea punctelor; ) instabilitatea termoreglarii (condiții psihogenice subfebrile); ) instabilitate scaun; ) căptușeală a limbii, turtirea papilelor; ) cheilită sau cheiloză, stomatită unghiulară; ) hipercheratoză foliculară tip ; ) uscăciunea conjunctivei, adesea cu vascularizare Combinațiile polisimptomatice sau sindromice de semne ale diferitelor leziuni de organ pot indica prezența deficiențelor nutriționale parțiale Procedura de examinare a pacientului, axată pe identificarea unor astfel de deficiențe nutriționale parțiale, este prezentată mai jos I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Simptome ale deficienței nutriționale parțiale Deficiență de simptome Păr Decolorat, simptom steag, răsucit în spirală, îndreptat, prolapsat difuz sau în plasturi Proteine, biotină, vitamine A, C Piele Xeroză, peteșii, pigmentare, descuamare, hipercheratoză foliculară, dermatită lamelară Vitamine A, C, PP, FFA Purpură, hemoragii perifoliculare, paloare Vitaminele C, K, Vd, Bі biotină, fier Hipertricoza difuză de tip "lanugo" Energie Dermatită seboreică EFA, vitamine B , B , biotină, zinc Vindecare slabă a rănilor EFA, proteine, energie Dermatită Biotină, mangan Îngroșarea pielii Pastos, "gropițe" la apăsare Proteine, energie Ochi Uscăciunea (xeroza) conjunctivei Vitamina A Blefarită Complex de vitamine B Blefarită unghiulară Vitamina B Oftalmoplegie (sindromul Wernicke) Vitamina B-i Keratomalacia Vitamina A Petele Bito Vitamina A Vascularizarea corneei Vitamina B Fotofobie Zinc Membranele mucoase ale gurii și buzelor Fisuri sau cicatrici, stomatita Complex de vitamina B, fier, proteine Cheiloza (colțurile gurii) Vitaminele B Ві, PP, proteine Pierderea (perversia) gustului, în paralel cu scăderea percepției mirosurilor Zinc Gingii umflate, laxe, care sangereaza Vitamina C Limba Limba magenta Vitamina B , energie Limbă slăbită, crăpată Vitamina PP Glosita Vitaminele B , B , B , fier "Umflat" cu crăpături Vitamina PP Limba mare Yod Vitaminele roșii aprinse B , B Fier palid, vitamina B-| Atrofia papilelor limbii Fier, vitamine B , PP Dintii Hipertrofia papilelor interdentare Vitamina C Cari comune Fluor, Ca □□□ Capitolul Deficiență de simptome aparat glandular Glandele salivare mărite Proteine Lipsa secreției glandelor salivare și lacrimale Vitamina C Mărirea tiroidei Iod Hipogonadism, maturare târzie Zinc Unghiile În formă de lingură (koilonychia) Crom, fier Proteine fragile, denivelate, striate, complex de factori inima Cardiomegalie, insuficienta cardiaca Vitamina B! Reducerea emisiilor de fosfor Aritmii, blocare Magneziu, potasiu, acizi grași polinesaturați Cardiomiopatie Seleniu Inimă mică, debit scăzut, bradicardie Proteine, energie Deficiență acută, moarte subită Vitamina C, W Stomac Proteine hepatomegalie, fier Energie burtă scufundată Fier pentru mărirea splinei Oasele și îngroșarea epifizelor, deformări ale articulațiilor membre, tuberculi frontali, brățări, mătănii, craniotabes, osalgii Calciu, fosfor, vitamine D, C Mușchi, membre Reducerea masei musculare Proteine, energie Durere în mușchii gambei Vitamina W Slăbiciune a mușchilor coapsei Proteine de edem, vitamina W Trecut musculare Vitamina B Mialgie Biotina, Seleniu Slăbiciune musculară Sodiu, potasiu Sistem nervos Oftalmoplegie, picior suspendat Vitamina B! Confuzie Vitamina B-i, sodiu, apa Scăderea simțului posturii, sensibilitatea la vibrații, ataxie Vitamina B-| Nevrita optică Vitamina B- Slăbiciune și parestezie la nivelul mușchilor Vitaminele B-i, B , B-, , acid pantotenic Hiporeflexie Vitamina B-i Tulburări mintale și mintale Vitamine PP, Ві , magneziu Convulsii Vitamine B^ B , calciu, fosfor, magneziu Depresie, somnolență Vitamine C, B , biotină axă I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Deficiență de simptome Tulburări de somn și coordonare Acid pantotenic Afonie Vitamina B Hiperestezie Biotina Neuropatii periferice Vitamina B Alte semne Diaree Vitamine PP, B , B Vindecare slabă a rănilor Vitamina C, zinc, PUFA, proteine, energie Anemie, paloare Vitaminele E, B , B , biotină, fier, cupru Anorexie Vitaminele C, W, B-| , clor, sodiu Greață, vărsături Biotină, acid pantotenic Slăbiciune, letargie Vitamina C, energie, biotină, acid pantotenic, magneziu, sodiu, potasiu, fosfor, fier Proteine, energie, magneziu, zinc, calciu, vitamina D Constipatie Vitamina B Dureri de cap Acid pantotenic Toleranță scăzută la glucoză Crom Manifestări hemoragice Vitamina K La analiza bolilor nutriționale în cursul principal al pediatriei, se acordă o atenție deosebită recunoașterii clinice a malnutriției proteico-energetice și preponderent proteice, precum și diferitelor sindroame de deficit de vitamine sau minerale CUPRINS Biografii ale lui I M Vorontsov și A V Mazurin Prefață la cea de-a treia ediție Prefață la cea de-a doua ediție Prefață la prima ediție Introducere Partea I ÎNTREBĂRI GENERALE ALE PEDIATRIEI Capitolul Scurt istoric Capitolul Sistemul de îngrijire a sănătății materne și infantile în Rusia capitolul capitolul boala" capitolul Partea a II-a CARACTERISTICI ANATOMO-FIZIOLOGICE ALE ORGANISMULUI COPIILOR Metode de cercetare și semiotică a leziunilor majore Capitolul Sistemul nervos și dezvoltarea neuropsihică (cu participarea A M Korovina) Capitolul Sindroame de afectare a sistemului nervos (cu participarea lui A M Korovin) Capitolul Capitolul Capitolul Capitolul Capitolul Capitolul Capitolul Capitolul Capitolul Capitolul Capitolul Capitolul Capitolul B V Krasilnikova) Partea a III-a ASPECTE PEDIATRICE ALE PROCESELOR ŞI REACŢIILOR SISTEMICE Capitolul Genetica medicală Concepte și metode de bază (V V Krasilnikov, M V Prozorova, K G Buslov, V I Larionova) Capitolul (V I Larionova) Capitolul Capitolul Partea a IV-a NUTRIȚIA PENTRU UN COPIL SĂNĂTOS Capitolul (cu participarea lui O A Matalygina) Literatură educațională pentru studenții instituțiilor de învățământ superior medical I M Vorontsov, A V Mazurin PROPADEUTICA BOLILOR COPIILOR Ediția a treia, mărită și revizuită Sub redactia generala O A Matalygina Editura FOLIANT SRL , Sankt Petersburg, pr Narvsky, , birou telefon/fax: ( ) - - , - - e-mail: foliant@peterlink ru http://www foliant, fagure ro Semnat spre publicare la Format x Xe-Print l Orele căștilor Imprimare offset Tiraj de exemplare ( plantă - exemplare) Ordinul nr Tipărit din folii transparente gata făcute la Întreprinderea Unitară de Stat "Imprimeria" Nauka " , Sankt Petersburg, linia , 